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INERODUCCION

La enfermedad de Alzheimer es la causa de demencia en 590%-80% de tudos los
casos. La pérdida de memoria es &l sintfoma caracteristico de presentacion, a menudo
acompanado por alteraciones en el fenguaje y en fas habilidades visoespaciales, la
funicion sensorial y motora primarias se pierden tardiaments en Iz avolucidn de la

enfermedad.

tsta enfermedad representa un gran problema para el sistemna de salud; se estima
gue el costo anual por paciente con Alzheimer en E. U es de $47581 ddlares
aproximadamente. es de esperarse que el costo para hratar a esie tipe de pacientes
se eleve a medida que l2 poblacidn envejece En América Lating, region donde fa
atencion institucional para ancianos con demencia 5 escasa, el peso del cuidado cae
principalmente en la famika y los profesionales de la salud gue ies atiende
cotidianamente, por estas mismas razones, i costo y el peso en el sistema de sahud

son dificies de calcular

Se ha identificado una variedad de factores de riesgo potenciales para la enfermedad
de Alzheimer, incluyendo el sexo femening, una historia familiar de demencia. el
sindrome de Down y la presencia de alele 4 de Iz apoliproteina tipo E. En g
actuglidad, no esi2 claro si la enfermedad de Alzheimer es una enfermedad 0 un
grupe de trastornos heterogéneos sin embargo parece tener un componente genaco

peculiar en casos esporadicos

En el cerebro de los pacientes con Alzheimer ccurre una serie de alleraciones
microscopicas. Gon frecuencia, se encuenira placas seniles que se acumulan en ef
espacia extracelular, ofra caracteristica comin es la presencia de marafias
neurcfibrilares, que consisten en flamentos anormales que se acumulan en [os
cuerpos celulares v axones neuronales en ef cersbro, lo mas importante en aste fipo

de enfermedad es |la muerie celuiar neuronal.



La enfermedad de Alzheimer también se caracteriza por una profunda pérdida de las
células colinérgicas, io cuat es la principal causa de la severa deficiencia colinérgica
en la corteza y el hipocampe en e cerebro de los pacientes con Alzheimer, esta
pérdida de neuronas vy la disminucion asociada en los niveles de neurciransmision se

ha asociado con el detericro cognoscitivo viste en los pacientes.

Para enfermos con Alzheimer, ¢! recordar sucesos recientes o del pasadc mas lejano
puede repefir conceptos alterados. Cada vez mas los pacientes pueden repetir
conceptos, sintiéndose confundidos vy perdidos; {a persconafidad. el juicic y ias
habilidades sociales pueden decaer lentamenie mieniras gue 1a Irritabilidad, ansiedad,
depresidn e inquietud se ven en aumento. La enfermedad de Alzheimer es progresive;
aungque los sintomas iniciales pueden ser leves, 1arde o temprano el paciente pierde la

capacidad de manejar las tareas cotidianas de ia vida.

En algiin momente, el paciente se convierte en una persona totalmente incapacitada v
no s ke puede dejar sola. Por Gitimo ef habla falla y la victima de {a enfermedad no

puede ni comunicar sus nacesidades basicas.

Por ello, la familia es un pieza importante en este tipo de pacientes; una enfermedad
demencial cronica {en este caso la enfermedad de Alzheimer) impone a2 esta una
pesada carga va cue effo significa, entre otras cosas, una cantidad de trabajo,
problemas econdmicos asi como la aceptacion de ia enfermedad. También significa,
que las responsabilidades y las relaciones dentro la familia cambiaran, este puede dar
lugar a una inestabilidad emocionzl, sintiéndose abrumados, desconsolados,

enojados ¥ en la mayoria de las veces deprimidos.

Es imporante aclarar que la mayeria de las familias se encargan de cuidar a sus
enfermos todo el tiempe posible, v que simple v sencilamente no es verdad que la
mayoria los abandone o interne en asilos. Por lo general fos famillares hacen todo
cuanto esta de su parte, a menudo a costa de un sacrificio personal para atender los

pacientes antes de buscar otros apoyos Desde luego, también hay quién no se



interesa por el cuidado del enfermo, aigunos por enfarmedad o problemas, no es
posibie hacerse cargo de ellos Sin embargo, algunas personas simplements no

desean hacerlo.

Casi todos los miembros de {a familia experimentan un acercamiento y un sentido de
cooperacion al trabajar en la atencidn de un paciente con enfermedad demencial; mas
sin embarge, las presiones de velar por un enfermo suelen dar origen a conflictos en
ei seno familiar La carga de cuidar al enfermo liega a ser agebiante, llevando al

familiar a ta angustia.

Es 2qui donde el papel de ia enfermera juega un papel importante ya gue, interviene
en forma directa en el cuidado del pacienite abarcando de esta manera aspecios tales
como’ higiene, alimentacién, rehabiitacion, terapia ccupacional, evitar y detectar a

tempeo factores de nesgo principalmente.

Par ello, conocer al paciente no basia, también es preciso conocer a 12 familia y sus
necesidades, logrando con elle una mejor calidad de vida para aquellas personas que

padecen este tipo de enfermedad.



i. FUNDAMENTACION DE LA INVESTIGACION

En Septiembre de 1990 durante la sexta conferencia Internacional sobre ja
enfermedad de Alzheimer que se realizé en la ciudad de Mexco, se conocieron
personas gue tuvieron o tenian famifiares con la enfermedad ¢ interesados en elig

Poco tiempo después, fallecio ef Sr. Francisco Espinosa Figueroa, quign padecio fa
enfermedad de Alzheimer; sus familiares decidieron fundar el Fondo de Apoyo parg ia
‘Enfermedad de Alzheimer. La idea préncipa'i fue la creacidn de centros de atencion
dicma en donde se proporciona atencion digha v especializada a los pacientes; que

permitiera a la famifia continuar con sus actividades y conservar su unidad familiar

Asi en Marzo de 1992, se inaugurd el primer ceniro en fa ciudad de Querétaro v en

Noviembre det mismo afg € segundo en la cludad de México

ta Fundacion Alzheimer, proporciona a fos familiares vy a fas personas con ia
enfermedad de Alzheimer o similares, servicios que les permitan un estado funcional
éptimo, evitando asi que se convierfan en elementos de desintegracidn; asi mismo,
establece un sisterma continug de vigiiancia de la salud, ayudando a mantener sus
capacidades residuales, permitiendo asi a los familiares que continlen con sus

actividades

De igual manera, se capacita & enfarmeras, familiares, cuidadores y personas
interesadas en aspectos diversos de estos procesos patolégicos; asi como investiga

sobre ios efectos de ia enfermedad en los pacientes y Ia familia



4.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es ta educacidn que proporciona enfermeria al familiar del paciente con
Alzheimar?

1.2 JUSTIFICACION DEL TEMA

La siguiente investigacidon se )ustifica, ya que se ha observado que a! no tener
informacion oportuna sobre la atencién del paciente estd no sers adecuada y de este

mado el deterioro del paciente sera con mayor rapidez.

Asi mismo por que podriamos crear programas para la familia que ayuden al manejo

del paciente, logrando beneficiar a la comunidad afectada.

1.3 UBICACION DEL TEMA

El tema que se estudia en la presente investigacion se ubica en el drea de enfermeria
en el primer nivel de atencion, va que la educacién es una tarea primordial para fa

enfermera.

En el campo de la Geriatria, ya que estudia al indwiduo en Iz etapa senil

En forma especifica esta investigacion se apoya en ia psicologia psiquiatrica debido a
que fa enfermedad de Alzheimer es una conducta ancormal, dentro del género

humang.

En el area de sociologia ya que hablamos de la familia y la relacion de esta para con

el enfermo.



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

General
Ideniificar la educacion que proporciona enfermeria al familiar del paciente con

Alzheimer.

Especifico
Proporcionar informacion oporiuna a la faniilia para mejorar la calidad de vida del

pacente.



1. MARCO TEQRICO
2.1 EDUCACION

Es importante que seamos capaces de identificar todos los tipos de educacion; ya que

generaimente la igualan con el aprendizaje.

Hay tres tipos de educacion: La educacion informal, No formal y Forma!.

Caombs y Ahmed (1974) la definen de la siguiente manera:

Educacion Informal. Es el procesoe vitalicio mediante el cual toda persona adauiere y
acumula conocimientos, habilidades, actitudes y modos de discernimiento mediante
las experiencias dianas y su relacién con el ambiente.

Educacion no formal. Es una actividad educacional organizada y sistemnatica que se
ileva acabe fuera de la estructura del sistema formal para proporcionar aprendizajes
especificos, tanto aduifos como nifios
Educacion formal. La definen como el sistema educacional institucionalizado,
cronolégicamente graduado y jerarquicamente estructurado, que abarca desde los

primeros afios de ensenanza basica hasta los grados superiores universitarios.

Las modalidades de educacion formal, no formal e informal pusden darse
simultaneamente, zlgunas veces suelen ir de acuerde pero otras entran en conflicto.

Nos interesa mencionar un poce mas de la educacidon no formal, ya gque para e tema

que frataremos, et papet de enfermeria abarca mas 2 este tipo de educacién.

El término "educacion no formal” fue introducido a finat de los setfentas para crear



respuestas no escolares corforme a nuevas y diferentes demandas de educacion.
Siempre se ha dado cierta atencién a la educacién fuera de la escuela y el reco-
nocimiento de la imporfancia de los recursos de la comunidad para la ensefianza y el

aprendizaje; &l nuevo térming no formal ayudo a legitimar esta preccupacion.

La educacion no formsl ha demostrado tener utiidad en respuesta & problemas

sociales que incluyen saiud, muetricidn, avtoempieo, produccion de alimentos, efc.



2.2 LAENFCRMERA COMO EDUCADORA

En afios recientes, se ha hecho cada vez mayor énfasis en educar a! paciente parz
gue acepie patrones de concducta fendientes a la promocidn de e salud, la
disminucidén de rigor v el uso apromado de los servicios de promocion de salud

existentas.

Por elio, las enfermeras han considerado la educacion del paciente como una de sus

flinciones mas tmportantes.

La funcion de la ensefianza es una responsabilidad de todo el profesional de atencidn
a la salud. Durante mucho tiempao, las enfermeras han reconocido ia importancia de la

ensefanza de la salud come una forma de modificar la conducta del paciente.

A lo largo da los afos, ha aumentado la importancia de promover |a satud mediante e
aprendizaie y ayudar a los pacientes a aprender y usar habitos cotidianos de salud.

En la actualidad, ia realizacidn de cambios en el paciente mediante la enseflanza

cumple una funcidn prominente en la enfermeria.

Cierias tendencias han hecho gue aumente ia preccupacion de la enfermera por ia

ensefianza del paciente

a}. Los pacientes, cada vez mas informados, exigen datos sobre |a forma de lograr y

mantener el bienestar

b). Aumento en el numero de enfermedades cronico degenerativas en ancianos que

reguiersn ensefianza sobre la salud.



c). incremento en ei énfasis sobre ias aclividades que se deben realizar en e

autocuidado.

d}. Bt aumento de las investigaciones de enfermeria ha onginado que se tengan datos

acerca de los efecios benéficos de {a ensehanza del paciente.

Una vez definido el objetivo, la enfermera debe identificar qué es lo que pretende

ensefiar, es decir, elegir la informacion gue necesita conocer el paciente.

La enfermera considera el método de ensefianza que empleard una vez establecidos

con claridad los objetivos v o que pretende ensefiar.

Por Io tanto debe considerar
t. Edad cei paciente.

2. lugar donde se realizara Iz achvidad de ensefanza.

3. Recursos v materiales de apoyo para la presentacian de! tema.

4. Poblacion a la cual va dirigida la actividad de ensefianza.



2.3 REALIZACION DEL CAMBIC POR MODIFICACION DE LA CONDUCTA

La maodificacion de la conducta es una técnica de ensenanza ideada con el fin de

cambiar el comportamiento.

También se le aplican los nombres de anélisis de la conducta, condicionamiento
operante 0 administracién de contingencias. La modificacion de 1z conducta, at ser
usada en la atencién de fa salud, ayuda 2 que el paciente cambie una conducta

dafiina a otra que promueva su bienestar.
La modificacion de la conducta se fundamenta en dos supuestos basicos:

I. La conducta humana, sea buena ¢ mala es aprendida, uno aprende a hablar,

carninar, leer, disfrutar, hacer vida social, comer, eic.

Il. La conducta humana es susceptible de medificacién, s uno aprende una conducta
especifica, fambién puede aprender a modificarla.

MEDIDAS PARA PROMOVER LA MODIFICACION DE CONDUCTA

¢ Participacian del paciente.
« Conclentizar al paciente.
» Motivar al paciente para que cambie su compartamiento

= Reforzamiento positivo.



24 LAFAMHIA

2.4.1 EL PAPEL DE LA FAMILIA EN EL CUIDADDC DEL PACIENTE

Una enfermedad demencial crdnica impone a la familia una pesada carga pues
significa: una gran cantidad de trabajo, sacrificios econdmicos y aceptar la realidad

que &l ser querido jamas volvera a ser el de antes.

También significa que las responsabifidades y relaciones dentro de la familia
cambiaran, asi mismo surgen sentimientos contradictorios dendro del seno familiar, ya
que la aceptacién de tener a un ser gueride con algin trastorno demencial es dificii de
aceptar, ya que no estamos preparados para eflo sintiendo impotencia al desconocer
como ayudar a mejorar la calidad de vida de un pacienie gue padece este tipe de

erfermedad.

Es importante mencicnar que la mayoria de las famifias se encargan de cuidar 2 sus
enfermos todo el tiempo posible, pues generaimente, se tiene 1z idea que son
abandonados por los mismos; pero también es cierfo que aveces las circunstancias
no son tan favorables porque el misme familiar es el que aporta econémicamente pata
la manutencién del mismo; por elio es que se ven obligados a internarios en asios

para gue se les brinde la mejor atencién.

Sin embargo en México ng hay los suficientes centros de atencidn para ancianos

demenciados y estc contribuye al deterioro progresivo y répido de estos pacientes.



2.4.2 CTAMBIO OE ROLES

Los roles son diferentes a las responsabilidades, por eflo, es importante preguntar a
cada miembro de ta famitia que sighifica rol para elios.

Las responsabilidades son las tareas que cada une tiene asignadas en ella, mientras
los roles se refieren a lo gue uno es, a como lo ven los demas v lo que se espera de

uno; los roles se establecen a través de los afios y no siempre son facifes de definir

Aprender a hacer iabores que antes no fe comespondian es dificil, cuando a la vez
hay que afrontar las crecientes necesidades de!l enfermo, las propias y la de la familia.
Sin embargo es aun mas dificil aceptar v adaptarse al cambio de roles. Cuando ung
comprende que las responsabilidades de cada persona pueden cambiar, como
también tos roles y las expectativas, es mas facll entender los sentimientos y
problemas personales que llegan a surgir en la familia.

2.4.3 DIVISION DE RESPONSABILIDADES

La responsabilidad de atender a un enfermo demencial por lo general no se comparte
equitativamente entre todos los miembros de la familia. Hay diversas razones por las
cuaies es dificit dividir las responsabilidades por igual, enfre ofras, que a veces
alguncs miembres viven lejes, tienen mata saliud © no pueden contribuir
economicamente, ofre impedimento es que las relaciones en su propio hogar no sean
las propicias para la atencidén del enfermo; puede haber viejos desacuerdos,
resentimientos y conflictos familiares, que se agravan con la crisis de la enfermedad.

Los familiares que no comparten fa experiencia cotidiana de convivir con un enfermo
demendcial no tienen siquiera una remocta idea de lo que esto realmente significa, por
lo que ro se solidarizan y se muestran hiperctiticos. Para quienes estan fuera es dificil

darse cuenta de lo agotador que es el cuidado diario del enfermo.

10
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244 SUTRABAJCYE

"Muchos encargados hacen malabares con el cuidado de la persena demencial y un
trabajo de medioc liempo o tiempo completo, fa doble exigencia puede ser
abrumadora. Algunos tienen que pedir parmisos de ausencia en su trabajo cada vez
que se presenta un problema con el enferme. En ocasgiones, cuando no hay otro
remedio, 108 encargades fienen que dejar al enfermo sclo, aungque esto no es muy
prudente, alin los que usan 10s servicios de un buen programa de cuidado diurne para
adultos a de una cuidadorz confiable, deben enfrentarse a exigencias y problemas

adicionales”. (Nancy L. Mace 19897)

2.4.5 COMO AFECTA ATENDER A UNA PERSONA DETERICRADA

L.os sentimientos humanos son complejos y varlan de una persona a otra, 1odos
tenemos diferentes maneras de manejar nuestras emociones, [a gente piensa que

cierios sentimientos son inaceptables vy no deberian tenerltos,

Na hay una forma “correcta” de manejar las emociones; sin embargo es importante
reconccer nuestros sentimientos vy entender por qué los tenemos, ya que elios
influyen en la forma en que juzgamos fas cosas.

"Los sentimientos no reconocidos o no aceptados ilegan a determinar las decisiones
de una manera que uno no entiende y no reconoce. Uno puede reconccer y aceptay
ante si mismo vy ante ios demas los sentimientos, pero a uno le toca decidir si los
expresa 0 no, asi cuando y donde los expresa, o si se guiara per ellos”. (Nancy L
Wace 1997)

11



Aigunas veces usted puede sentir por et enfermo este ipo de sentimisnios:

Enojo. Es comprensible que se sienta frustrado y enojado porque debe hacerse cargo
de! enfermo, porque los demas no sazben ayudarle, por la conducta irritante de!

enferma y por que se siente atrapado en a situacion.

Puede modificarse el comportamiento irritante del enfermo cambiando ef ambiente o
fa netina diaria. Sin embarge, simplemente recordar que e comportamiento aberrante
&s resultado del dafio cersbral ¥ que la persona no puede evitarlo, basta para que e

enojo cese.

Verglienza. Muchas veces ia conducta det enfermo hace que tengamos este
sentimiento; ya gue somos criticados por ello; o cierto es que hay un gran ndmero de
personas gue desconocen este lipo de enfermedad, por ello es que les causa exbra-
fleza la conducta del enfermo: la solucion es sencilla, simplemente comparta su
experiencia con personas gue tengan el mismo problema gue usted, las
enfermedades demendales son tan abrumadoras que €s cash imposible manejarias

sin ayuda.

Desesperacion. "Mo es extrafio que los familiares del enfermo se sientan impotentes,
débiles o desmoralizados ante |z enfermedad demencial cronica. Estos sentimientos
empegran cuando una no cuenta con medicos u olros profesionales que entiendan o

gue son tales medicamentos”. (Nancy L. Mace 1897)

Hay muchas maneras de mejorar 1a vida del paciente y la famitia

«» 1as cosas a menude parecen peores cuandQ se ven en conjunte concentrese en

cambiar cosas peguenas gue sean susceptibles de modificarse.

s \Viva cada dia segtin se presente.
12



o infdrmese acerca de 1z enfermedad; lea y hable sobre la manera como otras

personas hacen frente a (& situacion.

= Platique con los miembros de otras familizs que encaran problemas similares.

« Participe en grupos de intercambio de informacidn, apoye la investigacién y haga

que oiras personas colaboren.

» [iscuta sus sentimientos con su meédico, trabajador social, psicdlogo o alguna

persona de su confianza

Culpa. No es exrafio gue los familiares del enfermo se sientan con culpa, por la
manera como trataron al paciente en el pasado: por la verglienza que sienten por su
conducta "extrafa” ahora que estd enfermo; por perder los estribos; por no querer
asumir sy personalidad; por pensar en lievarlo al asilo; y por muchas ofras razones,

algunas triviales y otras de verdadero peso.

El primer paso es admitir que los sentimienios de cuipa son un problema, se
convierten en un problema cuando afectan nuestras dacisiones. Los sentimientos de
culpa nos hacen buscar maneras de remediar el pasado, en vez de permitimos admitir
el hecho de que hay que dejar el pasado en paz y hacer planes basados en lo que

ahora es o que mas conviens.

Risa, Amor y Alegria. Una enfermedad demencial no pone fin subitamente a la
capacidad de sentir amor y ategria, ni tampoco la capacidad de reir. Por lo que toca a
la persona que cuida al enfermo, a pesar de gue 12 vida en ocasiones la parezca
cargada de fatiga, frustracién y congojas. tlampoco pierde ia capacidad de sentr faltes
emociones. Podria decirse que ia risa es$ un don que ayuda a nuestra cordura en
momentos de dificultad.

13



Pesar. Al avanzar ia enfermedad y cambiar 12 persona, ei famitiar sieme ia pérdida de
una relacién que le era importante: sufre sl ver que el ser queride ha cambiado
sintiendo tristeza por él. Se oscila entre sentimientos de esperanza y esto muchas
veces puede causar depresidn para el familiar. Todos estos sentimientos forman parte
dei duelo que sighifica presenciar el deteriore gradual de la persona a guien amamoes.

Depresién. Es un sentimiento de tristeze y desaliento; a veces cuesta trabajo

diferenciaria de a tristeza, de la ira 0 de la preocupacion.
Una enfermedad demencial crénica afects profundamente nuestras emociones;

muchas familias encuentran alivio compartiendo sus experiencias y emociones con

ctras familias en grupos de apoyo.

14



2.5 ASPECTOS PSICOLOGICSS

Lz personélidad es un conjunto de rasgos del comporiamiento vy actitudes de las

cuzles, una persona puede ser reconocida como individuo.

Envejecer exige una adaptacion desde el punto de vista intelectual, pero también
social y afective; la indole v el grade de adaptacion estéan determinados por las
circunstancias biolcgicas, sociales y caracieristicas de Is personatidad dei individuo

que envejece.

Ef ser humano pasa por etapas de crecimiento, maduracion y declinacién, con rasgos
caracteristicos, tanto en lo normal como en 1o paloidgico. Toda 1a vida constituye un
fendmeno Unico, personal e imepetible. El balance entre io realizado y lo que puede
hacerse pero no se hizo, suele imprimir a fa vejez un tono depresivo; sin embargo, la
senectud tiene también sus aspectos positives, no obstante las modificaciones

involuntarias de ta personalidad.

2.5.1 REACCIONES PSICOLOGICAS

El nivel de maduracion psicologica se aicanza con lo que se llama potencialidad del

yo, que consiste en la capacidad de provocar y saporiar iensiones emacionales.

fa salud mental es un problema de maduracion, sccializacion y aprendizaje
obtenidos a través de lz infancia, pubertad, adolescencia y aduitez. para lograr ef
desarroilo pleno de ia personalidad. El grado de deterioro y el momento de inicio de la
declinacién varian segln las funciones y los individuos; sdélo algunos rasgos tienen

relacion directa con la edad cronoldgica.
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Bl hompbre de edad se defiende conira fa insequridad que experimenta anie ia
fransformacion de su cuerpo, mediante reacciones psicologicas: depresion,

desconfianza, rigidez, amnesia, etg

Al adaptarse a su nuevo génerp de vida el anciano ha de iener en cuenta su estado
organico, su capacidad mental vy las posibilidades gue ofrece la socCedad,

esforzandose en colaborar con las nuevas generaciones.

A medida que el individuo envejece, se exageran los rasgos caracteristicos de su
personalidad, aparecen ios defectos de adaptacién y dependencia, ocultos en ia

uventud; también puede aparecer ja falta de criterio.

FACTORES EN LA PSICOLQGIA DE LA ANCIANIDAD:

1. Ef ancano ya no es objete de respeio y de carifio, lo gue anteriormente se atribuia
al abuelo.

2. La jubilacidn indiscriminada. reduce a la inactividad a ancianos con capacidad de
laborar.

3. La inactividad forzada, produce en el anciano bien conservado un sentimiento de
frustracion y vulnerabilidad de las funciones psicuicas.

4. El rapido incremento de los trastomos psiguices en el anciano se debe a estos
factores sociologicos: la  situacion de aislamiento, la soledad afectiva, la

subestimacion social |a inactividad profesional y la inseguridad econdmica.

Las circunstancias no modifican tanto las vivencias y el comportamiento det individuo,
sind mas bien, percibe, experimenta y asume &l papel que le toca vivir en su
momento, como el factor de unidad familiar al ser abueln, maestro y guia de quien le
reemplazarad en el trabajo, promotor de actiiudes diversas acordes a su etapa de

desarrolio, entre otras cosas.

i6



2.5.2 ENVEJECIMIENTD CEREBRAL

En la edad avanzada se pierde hasta 7 u 8% def peso cerebral y a los 80 aifos se
estima que ef cerebro ha perdido el 10% de su peso. A partir de ios 30 afos se pierde
diariamente cerca de 100,000 neuronas. Esta pérdida ocurre sobre todo en la corteza
cerebral como la regién frontal, temporal y parietal. La disminucidn de substancia
blanca del encéfalo acurre entre los 70 v S0 afios y la substancia gris en forma mas
temprana entre tos 20 y los 50 afios.

Esta pérdida puede deberse a:

a} Por fa ocurrencia de una desconexion enire neuronas que s&  necesilan
mutuamenie para sobrevivir.

b} Por predisposicién genética

c} Por toxicidad

d) Por infecciones

e} Porinsuficiencia metabdlica

f) Por insuficiencia vascular

Desde el punto de vista bioguimico, la alteracion de ias neurotransmisores también
interviene en la regulacion del metabolismo v a circutacion cerebral. Disminuyen la
noradrenaling, dopamina, acetilcolina y algunas enzimas como adentatociclasa; esta
disminucién se correlaciona directamente con la edad.

El aspecto funcionat y metabdlico es muy imponante considerar la disminucion de las
reservas de oxigeno y de la actividad enzimatica que disminuyen las respiracion
celular, y la produccion de ATP y aumentan la glucdlisis anaerobia. Por lo tanto hay
anoxia y et riego cerebral es cada vez menor y puede disminuir hasta 20 - 30%, hay
una relacion estrecha entre la actividad metabdlica y el riego cerebral y en especial un
mecanismo quimico gue requlza |z vasodilatacion debido a acidosis sanguinea v la -
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vasoconsiriccion como consecuencia de una aicaiosis sanguinea. B! metabolismo
cerebral de fa glucosa, det oxigeno y el flujo sanguineo cerebral estan disminuidos an
ias edades avanzadas. No todas las funciones cognitivas experimentan ei mismo

deterioro con el avance de la edad.

Inteligencia

Caracterizado por el poder de adquirir conocimientes, la aplitud de discernimiento
entre varias situaciones, ulilizacién de los conocimientos adquirides y 1a adaptacién a
todo tipo de situaciones. La eficiencia intelectual en el envejecimiento
"aparentemente" se manifiesia en forma estable e inclusc muestra mejoria, sobre tocdo
fas habifidades verbales se conservan porque son reaprendidas y requineron
procesamiente de informacién antigua. Las pruebas de ejecucion requieren un

procese de informacion nueva y en astas la disminucidn de ta capacidad en la vejez

Memoria

La memoria es una funcion central, que sirve de base para otras capacidades
intelectugles y se compone de una serie de pasos, en donde, hay una enirada de
informacion que pasa a los demas almacenadorss sensoriales en el cergbro ¥
permanecen por un tiempo su procesamientc ¢ para ser desechados seqin el tipe de
reforzamiento. La falta de memoria es debido a una ausencia en las estrategias de
codificacion, organizacidon, razonamiento y recuperacién en los registros de los

aimacenadores scnsoriales de memoria.
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Aprendizaje

Ligade a los recursos de fa memoria, que en el envejecimiento, puede afectarse al
empobrecerse la capacidad para memorizar y como consecuencia aparecen

dificuliades para aprender cosas nuevas.

Personalidad

La personalidad es el resultante del temperamento y el caracter. E! temperamentc son
los rasges heredados que condicionan nuestra forma de ser y el caracter son ja serie
de normas, valores y actitudes gue adquirimos a fravés de las influencias del medio
ambiente social. La suma de ambos, da como resultade personalidad, sello distintivo

que explica nuestra conducta y vivencia.

La personahidad no cambia con e envejecimiento: los anclanos no son nt mejores
peores, solo son mas elios mismos por una tendencia mayor a ia introversién; debido
a esta introversidn y 2 la disminucidn de las capacidades intelectuales y perceptuales
las personas mayores pusden volverse intolerantes, autoritarios, desconfiados, con
tendencias a exciuir estimulos que no les inferesan y a concentrarse en uncs cuantes

infereses que si fes importan con reforzamiento de lo que efios prefieren |

El modelo clasico del envejecimiento indica la preservacién de las capacidades
verbales con un declive de las no verbales. La expiicacion mas acepiable a éste
fenbmeno es, que las prugbas verbales utilizan informacion previamente almacenada
gue se manipula de forma familiar, mientras que las pruebas de realizacion no verbal

requieren la manipulacion de material nuevo no familiar para el paciente.
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ALTERACIONES PSICOLOGICAS DESPUES DE UN DANO CEREBRAL

Hemisferio Derecho

Alteraciones en la orientacidn espacial {construcciones, dibujos, lengugje escrito,

céiculos escritos, memoria espacial, nocicnes topograficas).

Agnosia espacial unitatera!

Dificultad para percibir al objeto como un todo.

Deficiencias en la percepcién y en ¢l recuerdo del material no verbat y material que

contieng la estructura perceptual compleja.

Todas Ias lesiones del hemisferio derecho son de naturaleza multisensornial v

espacial.

Hemisferic lzguierdo

L

Alasia

\ncapacidad para percibir los detalles de un dibujo

Movimientos cculares anormales al observar un dibujo

Deficiencia de orientacién izquierda — derecha

Agnosia visual para obietos y coloras
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= Dificuitad para eiaborar v ejecutar categorias conceptuates

s Apraxia ideomotora e ideacional

¢ Sobre simplificacién del dibujo, con una adecuada escala de Gestalt perc carente

de detalles.

Los efectos del envejecimiento de los sistemas frontales son: pérdida de memornig, y
capacidad de aprendizaje, reduccion de la capacidad para resolver problemas v

formar conceptos, deterioro de fluidez verbal y perserveracion.

Si fa declinacién metabdlica y neurcnal cerebral es muy acelerada, puede llegar a
producirse la denominada demencia primaria o demencia tipo Alzheimer. Demencia,
es un lermino apropiado para todos aguellos cambios neuronates progresivo v
deteriore de las funciones mentales superiores que ocurren en individuos, en
especial, de edad avanzada y que reducen sus expectativas de vida conforme

aumenta su edad.

En ia enfermedad de Alzheimer, los cambios neurolégicos son mas semejantes a los
que ocurren en el envejecimiento cerebral normal. En ta demencia tipo Alzheimer
existe alteracion neuroquimica gue asemgzja un enveiecimiento acelerado gue no
difiere mas gue en cronoldgica del envejecimiento normal. La pérdida normal durante

el envejecimiento puede deberse a

a) La ocurrencia de una desconexion entre neurcnas gue se hecesitan muivamente

para sobrevivir

b) La predisposicion genética

c) La toxicidad
21
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e} La insuficiencia metabdlica

2.6 CUHDADOR

Una de tas preguntas de nuestro tiempo es: (Aquellos que padecen la enfermedad de
Alzheimer merecen ser tratados con dignidad por fa sociedad?.

Vivimos en una cultura que es hija del racionalisme y el capifalismo por o que la
claridad mertal y la productividad econdmica determinan el vaior de ia vida humana.
La dlave para una élica adecuada de la demencia es prestar una completa atencidn a
las muchas maneras de mejorar los aspectos cognitivos del bienestar humano sin
subestimar las capacidades remanentes.

Un aspecto crucial de la aplicacion de la ética en la enfermedad de Alzheimer es la
preservacion y mejoramiento det bienestar del enferme asi como el aprovechamiento
méxime de alguna capacidad que aln este presente.

La ¢lave para un buen cuidado es fa de no solo “hacer por’ las personas si ne “estar
con® ellas pues asi construiremos puentes entre ellos y nosotros haciendo que la

distancia ng sea insaivable.

las personas con esta enfermedad pueden ser, en muchos casos, victimas del
cuidado opresivo, aquel tipc de cuidado que al protegerdos de todos los resgos
también ignoran su capacidad para tomar decisiones y vivir activamente, de modo que

hasta cierto punto son convertidos en seres aiun mas dependientes de lo que ya son.

Conforme se avanza en el camino de {a construccion de una conciencia sociai con -
respecto a {a enfermedad de Alzheimer, debemos tener presente que, en el fulwro
previsible no contaremos con nringtn farmaco que por si $olo sea un remedio para - -
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este fipo de enfermedad,; sin que esto quiera decir que no hay esperanza significativa
y vital para uns cura. )
Lo que debemos hacer coma Licenciades en Enfermeria €5 no perder el enfogue
sobre el verdadero significado de proporcionar formas creativas de cuidado que
atiendan ios aspectos no cognitivos de los individuos. Esto significa, en primer fugar,
estar consciente de que algo puede ser hecho por las personas con la enfermedad de
Alzheimer y que existen varios factores gue pueden causar incapacidad excesiva.
Enfrentar al familiar & reconocerio pedra ayudarlo, asi mismo, instruir al cuidador
sobre la estimulacién adecuada de sus capacidades residuales, mejorandc su

desempefic y por Jo tanto, su calidad de vida

2.5.1 DEFINICION

Persona que asume la responsabilidad de la atencion, supervision y vigilancia del
enfermo: Familiar, amigo, enfermera, o persona pagada para reglizar esta actividad.
2.6.2 AYUDA PARA EL CUIDADOR

FAMILIA

Para elgunos cuidadores la familia es fa mayor fuente de ayuda, para otros es la
mayor fuente de angustia. Es importante aceptar ayuda de oiros miembros de ia

familia y no lievar la carga uno solo.

Si se siente angustiado por que su familia no esta ayudando y hasta pueden llegar a
criticarlo por gque desconocen la enfermedad de Alzheimer, puede ser (til lamar a una
reunién familiar para hablar del cuidado de la persona.
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COMPARTA SUS PRUBLEMAS

Es necesaric que comparta con otros sus sentimientos y experiencias como cuidador.
Si se los guarda pars si, s mas dificil cuidar a la persona con ia2 enfermedad de
Alzhetmer. 8i ve gue lo que usted estd experimentando es una respuesta natural a su
situacidn, le sera méas difict el manejo, Trate de aceptar la avuda cuando otros se la
ofrecen aungue le parezca que lo estan molestando. Trate de pensar anticipadamente

€N UNa persona a guien fecurr en una emeargencia.
TIEMPO PARA UNC MISMO

Es esencial que tenga tiempo para usted, esto le permitird compartir con otras

personas, disfrutar de sus pasatiempos favoritos ¥ 1o mas importante, divertirse.

Si usied necesita mas tiempo trate de enconirar a Una persona gue se haga cargo del

cuidadao def enfermo para que usted pueda descansar
CONOZCA SUS LINITES

:Cusnto mas puede aguantar antes de que sea demasiado?. Mucha gente se dara
cuenta de cusnio puede aguantar antes de llegar al punte en gque &l cuidado o
abruma. Si su situacién es insoportable pida ayuda para evitar una crisis.

NC SE CULPE USTED MISMO

No se culpe a usted ni a la persona con la Enfermedad de Alzheimer por los
problemas que afraviesa. Recuerde gue la causa es ia enfermedad. Si cree que la
refacion con amigos o familiares se esta desvaneciendo, no se culpe ni fos culpe.

Trate de buscar las causas de la ruptura y disctalas con elles. Recuerde cue las
relaciones con oiros son una fuente valiosa de apoyo para usted. Esto es una ventaia

para usted y para la persona con Alzheimer.
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BUSBQUE ASESORIA

Le ayudara buscar asesoria sobre sy rol cambiante y las modificaciones que ocutren
en la persena con la enfermedad de Alzheimer,

RECUERDE QUE USTED ES IMPORTANTE

Usted es importante para usted mismo ¥ en ia vida de ia persona con Alzheimer. Si
Listed, 1a persona gue atiende se sentird perdida. Esta es otra razén por la cual es tan

esencial que usted se cuide.

Ei saber aceptar ayuda, puede resultarle nuevo. A menudo miembros de su familiz,
amigos 0 vecinos quieren hacer gigo por usted y por 1a persona con la enfermedad de
Alzheimer. Pero, quizd no sepan que seria fil o bienvenido de su parte. Alguna
sugerencia suya o idea les dard una oportunidad para ayudar. Esio le sirve a los
demas para sentirse (tiles, ayudar a la persona con la enfermedad de Alzheimer, vy
también proveerle & usted algin tipo de alivio.

Ef grupo de autcayuda (grupo para cuidadores) puede ser otra fuenie de ayuda.

E) grupo de apoyo mutuo da la oportunidad s los cuidadores de encontrarse,
compartir sus problemas, soluciones, ¥ apoyarse los unos a los otras. En un ndmero
creciente de paises existe una asociacion de Alzheimer que lo puede ayudar a

conactarse con estos grupos o formar UNg Auevo.

Ademas, para ayudarlo en su papel de cuidador, es (il saber que ayuda médica,
practica, personal o financiera tiene donde usted vive. Su médico, enfermera o

trabajadora socizl pueden aconsejarle ddnde recurrir.



TENFERMEDAD DE ALZHEIMER

~
£

2,71 Bosquejo Historico

De todas las enfermedades incurables que afectan al cerebro humane, & forma
degenerativa y progresiva, la llamada enfermedad o mal de Alzheimer es quizés las
mas cruel; pues las pérdidas en el funcionamiento mental son tan grandes e
importantes que el progreso de esta enfermedad es desgastante para aqueilos que
tienen gue observar este mal

La enfermedad de Alzheimer es un desorden del cerebro que causa la pérdida de [a
memena y un importante deterioro mental. Esta enfermedad es incurable v su causa,

desconocida hasta & momento.

La enfermedad de Alzheimer, fue descrifa en 1907 por el neurblogoe aleman Alois
Alzheimer, empleando una nueva técnica tintorial, identifica ios ovilios neurcfibritares y
ios cambios histolégicos mas notables en la enfermedad que hoy lleva su nombre
(Cacabelos, Rafael. 1998).

Este doctor descubrio ia existencia de neuronas degeneradas y destruidas al hacer
una autopsia a una mujer de aproximadamente de 55 afios de edad con detericro
mental progresive; quién fallecid después de varios afios de evolucitn,

encontrandose atrofia cerebral con degensraciones neurcfibriliares.

La enfermedad de Alzheimer produce cambios en las neuronas, sobre todo en fa
corteza cerebral, y conduce a una acumulacion de fibras ancrmales Esta dreas de
degeneracion presentan un aspecto caracterisico de dicha enfermedad, ai ser
observadas bajo un microscopia, recibiendo el nombre de nudos neurofibrilares. v
placas seniles, maycres serdn las aiteraciones en las funciones intelectuales v de la

memoria.
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&1 g aciualidad se considera a ia enfermedad de Ajzhaimer como una de las causas
de demencia de la vejes. Clinicamente se caracteriza por deterioro mental progresivo
con pérdida de la memoria, con hallazgos neuropatoldgicos en el cersbro (placas
senties y degeneracion neurofibrilas) . (Gémes Valencia, L. 1988).

272 Definicion

La enfermedad de Alzheimer produce una disminucion de las funciones intelectuales,
lo suficlentemente grave como pera interferir con la capacidad para realizar

actividades de la vida diaria.

La enfermedad de Alzheimer es progresiva, degenerativa ¥ provoca deterioro de la
memoria, pensamiento y conducta. La persona gue la padece puede experimentar o
sentir confusion, desorientacion en tiempo y en espacio, cambios de ia personalidad,
glteraciones en el juicio, dificuliad para encontrar palabras, finalizar ideas o
pensamientes y para seguir instrucciones: finzlmente incapacita a quién la padece a

cuidar de si mismo.

2.7.3 Etiologia

La causa de la enfermedad Alzheimer es desconocida; sin embargo, les tltimos
estudios de cientificos, médicos e investigadores indican que cada vez hay mas
evidencias de que se trata de una enfermedad de origen genéfico. Sin embargo, no
hay que pasar por alto otros factores como virus, agenteS 16xicos o ambieniaies,
metales, campos ejectromagnéticos, respuestas inflamatorias o traumatismos
cranecencefalicos, ios que pudieran provocar una disfuncion en el organismo y el

comportamientoe de la persona.

Ademas, por experiencia, se sabe que existen otros faciores que de clerfo medo
pudieran incidic en un surgimiento mds temprano de la enferrmedad. Estos factores

desencadenanies pueden ser
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e Pérdida del esposc (&}, hijo (a), o un famiiiar cercano.

e Cambio de residencia.

= Accidenie automovilistico, a pesar de no haber sufrido lesiones.
e Haberse jubilado, retirado o haber sido despedido en &l trabajo.

+ Haber sido asaltado ¢ atacado.

2.7.4 Epidemiologia

Es dificil de estimar las millones de personas que pueden estar sufriendo la
enfermedad Alzheimer “En los Estados Unidos de América, se estima que entre 3y 4
millones de personas la sufren; de esta cifra, se calcula que de un 5 a un 10% de las
personas mayores de 65 afnos, y casi en 45% de las personas mayores de 85 anos,
pueden estar sufriendo la enfermedad. ™ {Taussig, m 1995)

Es posible gue el porcentaje de personas mayores afectadas por la enfermedad,
varié en relacion ai pais donde se vive, ya gue se ignorz si las condiciones

climatologicas o ambientales tienen alguna repercusion.

En México no contamos con estadisticas que nos permitan conocer su frecuencia, sin
embargo, en LN.N.N {(Instituto Nacionzl de Neurologia y MNeurocirugifa), se ha
calculado por lo menos 7 casos af afo.

Es importante saber gue, entre las personas de edad avanzada la enfermedad ds
Alzheimer es ta cuaria de muerte, después de jas enfermedades cardiovasculares, el
cancer y {os derrames cerebrales. Segun los estudios cientificos, esta enfermedad no
parece discriminar entre razas o grupos étnicos, o entre ricos y pobres.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas normalmente se presentan en adultos mayores de 65 afios. Muchos de
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ios primeros sintomas de 1a enfermedad de Alzheimer pueden no ser percibidos - -
facimente porgue se parecen a los signos naturales det envejecimiento; tales como
¢l olvido, pérdida de la concentracidn, asi como problemas motrices y de lenguaie,
incluyendo dificuttad para hablar y caminar.

Los sinfomas mas comunes de ia enfermedad de Alzheimer son:

o Pérdida progresiva de la memoria.

¢ Confusién y desorientacién en ef tiempo y espacio.

o Repetir a cada rato la misma pregunia.

« Perder las cosas, dejarias o esconderlas en lugares poco usuales.
« Mostrar agitacion, inquietud o nerviosismo.

s Quererse ir de la casa argumentando que esa no es sU casa,

« Perderse o extraviarse, incluso en su propia colonia.

e No poder reconocer & familiares cercanos: esposos (a) o hijos.

¢ Mastrarse cansado, callado ¢ deprimido.

« Mostrarse irritable © agresivo,

+ Presentar alucinaciones, paranoico e inseguro.
2.7.5 Etapas de la enfermedad

Sabemos lo dificii que es presenciar el desarrollo de esta enfermedad, que poco a
poco va acabando con nuestros seres queridos y en gran medida con nosotros

mismos
No hay un arden ni fiempo preciso en cuanto al fiempo gue pueda durar cada una de

ias etapas que presentan esta enfermedad, por ello es conveniente identificarlas para

reconocer @ gue etapa se encuentra nuestro paciente.
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i PRIMERA ETAFA

Esta primera efapa tiene una duracién aproximadamente de 2 a 5 ahos, v ella se
observa un paulatine deterioro de la memoria. La persona alvida evenios recientes. o

importa que hayan pasado 10, 15 6 20 minutos de hecho determinado.

En la persona empieza a surgir una tipica desorientacion espacial, no reconociendo
bien ef lugar donde esta. Asi mismo, hay una disminucion en ia concentracion v una
fatiga cada vez mas notoria. Se presentan cambios de humor y sinlomas de
depresion como apatia, pérdida de iniciativa y falta de interés. A 1a persona se le
comienza a notar inquieta, demostrando agitacién y ansiedad. Estos Uitimos sintomas,
es muy comln que ocurran al atardecer 0 durante ta noche, lo cual es un problema
para quienes cuigan de elios. Y , aungue no se sabe con exactitud el porqué de esto
{ia inquietud o agitacidn nocturna), lo gtie si se puede hacer es ayudar 2 calmar al
paciente y reducir dicha ansiedad con algunos medicamentos.

Por otra parte, el lenguaje, ias habllidades motoras y la percepcion son conservadas.
El paciente es capaz de mantener una conversacion, comprende bien y utiliza los
aspecto sociales de la comunicacidn {gestas, enfonacién, expresion y actitudes) en

forma aun tentro de lo normal.

SEGUNDA ETAPA

En esta segunda, todos los aspectos de la memoria empiezan progresivamente a
fallar. Este estadio tiene una duracién aproximadamente de 2 g 10 afios, durante el
cual se producen importantes alteraciones de ia funcidn cerebrai con aparicidén de

sintomas tales como afasia, apraxia y agnosia principaimente.

Por afasia se entiende dificuliad en el leguaje. Al paciente le cuesia trabajo,

expresarse y darse a entender.



ia apraxia se reflere a las dificuitades que presenta el paciente para llevar a cabo

funciones aprendidas.

La agnosia consiste en una pérdida de Ia capacidad para poder reconecer a las
personas con la gue conviens. Y, aunque esfa pérdida no es total pues de cierto
modo aln reconoce ambientes familiares y conserva la orentacion personal {sabe sy
nombre, edad, lugar de nacimiento), sus desaciertos son cada vez mas frecusntes.
Por otra parte, el paciente se torna descuidado en su higiene personal.

La dependencia con respecto al cuidador es cada vez mayor. En esta etapa, resulta
©bvio que 1a capacidad para el pensamiente absiracto y la habilidag para llevar a2 cabo
operaciones de caleulo desaparecen por complete. Finalmente , en esta segunda fase
puede apreciarse clerte grade de Parkinson, ya que es comin ver movimientos
bruscos de manos, brazos o pies, cuando la gente enferma esta, por ejemplo, sentada

o dormitando.

TERCERA ETAPA

En este tercera v ditima, se presenta una amplia y marcada afectacion de todas y
cada una de la facultades intelectusles. Los sintomas cerebrales se agravan,
acentuandose fa rigidez muscular asi como la resistencia al cambio postural. Pueden
aparecer temblores y hasta crisis epilepticas.

Ei enfermo de Alzheimer no reconoce & sus familiares y llega ef momento en que no
reconoce su imagen en uh espejo. La personalidad gue siempre acompano & Ia

persona desaparece por completo,
lLos pacientes se muestran profundamente apaticos, perdiendo las capacidades

automaticas adquiridas como la de lavarse, vestirse, caminar o comer, y presentan
una cierla pérdida de respuesta al doior.
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Mas adelante, tienen incontinencia urinaria y f&ecal. En ia mayoria de ios casos el
paciente finaliza encamado, con alimentacién asistida. Por lo comiin, ios enfermos
con Aizheimer mueren por neumonia viral u otro tipo de complicacion.

2.7.6 DIAGNOSTICO

No se ha creade todavia una prueba definitiva para diagnosticar ia Enfermedad de
Alzheimer incluso en los pacientes que muestran sefiales de demencia. Cominmente,
un médico llevard a cabo una serie de examenes para descartar ofros frastomos que
pueden ser responsables de los sintomas de! paciente —entre ellos, depresién severa,
enfermedad de Parkinson, accidentes cerebrovasculares miliiples, (demencia
multinfarto) y abuso de drogas. Ofras enfermedades menos comunes que pueden
causar sintomas similares a ios de 1a Enfermedad de Alzheimer son la enfermedad de
la tiroides, anemia perniciosa, coagulos sanguineos, hidrocéfale (acumulacion
excesiva de liquide cefalorraguideo en ef cerebro), sifilis, enfermedad de Huntington,
enfermedad de Jacob-Creutzfeldt y tumores cersbrales.

Ademas de los examenes de sangre para descartar anormafidades metabdlicas, se
recomiendan comlUnmente pruebas mas extensas. Las exploraciones computarizadas
de tomografia (CT, por sus sigias en inglés) pueden detectar la presencia de coagulos
sanguineos, tumores, hidrocéfalc o  accidente cerebrovascular. La
siectroencefalografia (EEG, por sus siglas en Inglés) detecta la actividad de fas ondas
cerebrales; en alguncs pacientes que sufren de iz Enfermedad ds Alzheimer esta
prucba revela “ondas lentas’. Aungue existen otras enfermedades gue pueden
manifestar anormalidades similares, los datos de EEG ayudan a distinguir a un
paciente potencial de la Enfermedad de Alzheimer de una persona severamente
deprimida, cuyas ondas cerebrales son normales. El médico fambién administrara un
namero de pruebas psicoldgicas estandar para evaluar las dificultades de la atencidn.
percepcién, memoria y soiucion de probiemas, aplitud social v del idioma. Algunos
estudios brindan esperanzas en cuanio ai diagndstico de la enfermedad empleando
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t&cnicas avanzacas por imagenes, como MR (imdgenes por resonancia magnética) v
PET (fomografia de emisién de positrones), exploraciones axiales para detectar

cambios en et cerebro.

La confirmacion real de la enfermedad de Alzhsimer nc puede hacerse mas que
mediante un estudip microscopice muy completo de tefido cerebral.

Una valoracion basica para un paciente en quien se sospeche de la enfermedad de

Alzheimer, incluye o siguiente:

Ura historia social y médica tomada det paciente y de algun pariente o amigo, misma
que servira para revelar cualqaier situacion previa, cémo la pérdida de un ser amado,
exposicién a agentes toxicos ¢ una infeccidn que pudiera estar implicada en ia
confusion gue presenta el epfermo. Un examen fisico completo. Un examen
reurcldgico que ponga a prueba las funciones sensoriales y motoras, el estado
mental de! paciente y su capacidad psicolégica inclityendo las habilidades verbal,
infelectual y de raciocinio. Se prueba & habilidad motora, come e! equilibrio v la
simetria e intensidad de los reflejos. Debido a que las funciones motoras estén
controladas por el Idbule frontal del encéfalo, una respuesta anormal en esta prueba

podria sugerir una causa distinta del deterioro de la memoria.

La prusba mano-cara es un procedimiente de analisis muy simple; sentado frente a
frente con &l paciente, e examinador pide a éste que cierre 105 ojos y diga donde
siente ¢l contacta. Los errores en esta prueba sugieren gue existe un dafio cerchral.

Un cuestionano del estade mental indica si el paciente se encuentra grientado en

tiempo, espacio y persona.

La memoria de digitos es una prugba de inteligencia, y determina la capacidad det

paciente para recordar y repetir digitos en un sentido y otro.
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Las pruebas de papel y lapiz sirven para vaiorar el estado mental def paciente y una
entrevista clinica realizada ayuda a examinar el estado emocional de un pacients, asi
comp detectar alguna enfermedad emocional, incluyendo paranoiz v depresion.

Un TAC, o tomografiz axial compuiarizada; el cerebro de un pacientz de Alzhaimer
presenta cambios paloiogicos: las células cerebrales se delerioran con mas rapidez
que las de un cerebro normal, ocasionando que el encéfalo fenga un aspecto
encogido ¥ una capa exterior mas delgada. El material neural degenerado se
concentra en sitios poco usuales (fas placas neuriticas y Jas marafias neurofibritares),
y los espacios interiores det cerebro aumentan de tamano. El estudio de TAC muestra
la ubicacidn de la degeneracion, el encogimiento de fos tejidos y el crecimiento de los
espacios interiores (ventriculos). Cuanto mayores sean los ventriculos, mayor sera el
grado de deferiore de la memoria y det funcicnamiento cotidiane. Aungue un estudio
con TAC (o dos de ellos, realizados con intervalos de un aic o mas) puede mostrar
degeneracion neuronal, ho puede, por $i mismo, ofrecer un diagnéstico absoluto de
enfermedad de Alzheimer.

El PET SCAN, o estudic de tomografia transaxial por emision de positrones ha sido
utilizado para analizar los cambios del cerebro mediante una imagen de como
funciona ef misme. El aparato supervisa el uso de una forma radioisotopica de la
glucosa en el cerebro del paciente, e indica cdmo diversas partes del encéfalo utilizan
la glucosa para su metabolisme y obtencidn de energia. Un cerebro afectado por ia

Enfermedad de Alzheimer requiere menos glucosa que uno normal.

El EEG o electroencefalograma, mide la actividad sléctrica (ondas cerebrales) del
encéfalo. Una actividad anormalmente baja sugiere alteraciones en la masa cerebral.
Una actividad en picos, que sea anormal, puede sugerir ataques epilépticos. En el
paciente de Alzheimer, las bandas de onda del EEG son mas lentas {los procesos

generales del pensamiento an ef enfermo de Alzheirmer, también son mas lentos).
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Puncion lumbar {puncion de 1z coluimna); este procedimienic sirve para extraer una
pequefia cantidad de liquido cefalorraguideo. Eb analisis de diche liguido, puede
detectar tumores malignos, neurosifilis y ciertas infecciones que ocasionan perdida de
ia memoria ¥ que no pueden descubrirse por ofros medios; la puncidén lumbar no es

un procedimiento de rutina y debe ulilizarse sdlo de manera selectiva.

Pruebas de sangre; entre las muchas causas de deterioro de la memoria que pueden
detectarse mediante andlisis de sangre, tenemos las insuficiencias de tiroides. rifién e
higada, ciertas deficiencias nutricionales que provocan estados como ©f de la anemia
permniciosa, infecciongs como la tuberculosis y gran variedad de desequilibrios
metabdlicos y quimicos. Pueden sugerirse pruebas especificas basadas en los

hallazgos de Iz historta clinica y examen fisico del paciente.

En casos muy especiales, puede sugerirse la biopsia cerebral para ver, directamente,
el cerebro abiertc en vez de estudiarlo mediante pruebas indirecias. La biopsia
cerebral puede detectar una infeccion enceflica por herpes, la cuat es tratable, pero
gue, si se ignora, provoca deteriore de 1a memoria y, a la larga, en nueve de cada diez
casos, conduce & ia muere; debidc a que todavia no existe un tratamiento © cura
parz la enfermedad, los miembros de la familia y &l medico traiante pueden dechr que
es inadecuado y peligroso someter al enfermo al estrés de la anestesia y la

intervencion quirtrgica.

ENFERMEDAD OE AL ZHEIMER

Placas seniles y redes neurcfibnlares en
toda la corteza cerebral.

Degeneracidn granuiovascular frecuentes
en e hippcampo.

Presancia de gran déficit colinergren.
Reduccitn notable det peso det cerebro
ios cerebros de paciees con Alzheimer
pesan dei 10 & 15% menaos que aquellos
que ne (o son

ENVEJECIMIENTO NORMAL

Pequefios numeros de placas seniles y de
redes neurofibniares —  confinadas  al
mpacampo

Mucho menos frecuentes

Ausente

Reduccion de 7 a 10% del peso cerebrai
hacia la novena década
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEMENCIA SEGUN LA

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

rCLASiFICA
' CION

CB1

G21

i meses; si es menor el pariodo de manifestacion, ¢l diagndstico

DESCRIPCION 1I
|

Disminucién de la memoria, que es mas evidente en al |

. aprendizaje de informacion reciente; en Jos ¢asos mas graves,

fambién puede estar afectada la memoria de inforrmacion gue se |
haya aprendido anteriormente. La lesidn se aplica a materia
verbal y no verbal.

Bisminucién de ofras capacidades cognoscitivas caracterizadas ¢
por el deteriore en ef juicio y en el pensamiento, como :
planeacion y organizacién, asi como en el proceso general de
informacién. Debe determinarse un deterioro en el nivel de ias |
actividades gue realizaba anteriormente.

Conservacion del estado de alerta scbre el medio ambiente,
durante un pericdo suficiente para permitir la demostracion
inequivoca de G1. Cuando se superponen los episodios del
delirio, debe diferirse en el diagndéstico de demencia.

Una disminucién en el controf emaocional ¢ en la motivacion, o un
cambic en el comportamiento social manifestado por lo mernos
por uno de los siguientes aspectos: habilidad emocional,

irritabilidad, apatia, comportamiento social agresivo o grosero. '

Para un diagndstico ¢linico de confianza, el criterio G1 debid
haberse manifestade claramente por lo menos durante seis

solo podra sar presuncional.
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DIFERENCIAS ENTRE LAS SENALES NORMALES
- DEIL. ENVEJECIMIENTO Y LA DEMENCIA

| ___Sefiales tempranas de la Enfermedad de Alzheimer - DEMENCIA NORMAL |

Memoria ¥ concentracion.
Lapsos menores y
peri¢dicos de fa memoria u
olvide de parte de una
experiencia.

Lapsos ocasionales de la
atencion o lapsos de la
atencion y la concentracion.
Extravic de objetos
importantes.

Confusidn acerca de como
cumplir fareas sencillas.
Dificultad con problemas
aritméticos senciiles.
iDificultad para tormar
decisiones corrientes.

J1a estacidn.

" Seales posteriores de la Enfermedad de Alzheimer - DEMENCIA NORMAL

:Cambigs impredecibles del estado de animo.

‘Negacion de los sintomas.

Confusion acerca del mes o 5

Estado de animo y comportamiento;
Tristeza temporal o ansiedad con base a una causa
apropiada v especifica.
Intereses cambiantes.
Compoertamiente cada vez mas cautelose.

Pérdida creciente de ios intereses extemnos.
Depresién, ira o confusion en proceso de cambio.

I
' Movimiento/ Coordinacion:

| idiomay habla:
;Aptitudes no deterioradas
}del idioma.

Dificuttad para completar
oraciongs o encontrar fas
palabras adecuadas.
]Reduccién enlia
conversacaon vlo
conversac on imelevante.

{Aumento en la precaucion motriz.

|Mayor tentitud para reaccicnar.

:Deterioro visible de} movimiento o la coordinacion,
incluyendo lentitud en los movimientos, paso vacilante y
una reduceién en el sentido del equilibric.

|
N
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MNMAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y L4
DEMENCIA POR INFARTO MULTIPLE

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Con mas frecuencia  estan
afectadas las mujeres. ‘
Comienzo lento e insidioso. :
Deterioro de progresion gradual. |
No hay signos neuroldgicos focales ‘
hasta etapas tardias.

Aplanamiento del afecto. |
Cambios de personalidad. ’
Pérdida temprana det
discernimiento. !
Son raras las molestias sométicas.

Pocos datos de  enfermedad |
ateromatosa generalizada.
Son raras hipertension ¥

convulsiones,

Presencia de placas seniles y de
redes neurofibrilares. [
Deficiencia de varos sistemas .
neurctransmisores, en especial del
sistema neuroiransmsor :
colingrgico.

La tomografia computanizads de
cerebro muestra notable dilatacion .
ventricular, 1
La tomografia PET (con emisién de
positrones) muestra notable :
reduceion generalizada en.
utilizacion del oxigenc.

DEMENCIA POR INFARTO |
MOLTIPLE

Con mas frecuencia afecta a
varenes.

Comienzo agudo con deterioro
repenting de la funcidn cognoscitiva
© un ataque de hemiparesia.
Deterioro “escalonado’.

Predominio de signos neurclogicos
focaies.

Cambics afactivos, como
desequiiibrio emocional, depresion, !
ansiedad. !
La personalidad sugle estar intacts, !
Discernimiento  en relatvamente .
buenas condicionas ‘

molestiag

Scn  frecuentes ias |
somaticas. i
A menude bhay datos de

ateromatosis generalizada, ]
Son mas comunas hipertension y
convulsiones.
Nc hay dafio
especifico. :
La  tomografia  computarizada !
muestra cambios locales, en:
particular en regiones temporales. |
fta fomografia PET

|
neurotransmisar .

muestra -
reduccion de placas en la utilizacién ;
del cxigeno ;
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DISTINCION ENTRE DEPRESION Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

- DEPRESION

Antecedente de trastorno |
psiguigtrice de tipo similar comun. f
Aparicion rapida, 2 menudo entace
causal identificabla.

Les  formantes  suelen  estar
conscientes de la presencia de los
defectos de memoria y crientacidn,
E! paciente se queja de pérdida
cognoscitiva, las gquejas  son
detalladas y a menudc en
exageracion.

El individuo hace poco esfuerzo
para ei desempeno de deberes:
pérdidas frecuentes en habilidades
sociales y domeésticas.

El sujeto no intenta adaptarse.
Cambic afectivo profundo.

El lenguaje suele estar intacto.

Son frecuentes las respuesias “no
lo 88" y "no me acuerda”.

Notable variabilidad en el
desempefo de fareas de dificuliad
similar,

Presencia de sintomas vegetativos
caracteristicos de depresién {como
insomnio, despertares en la
madrugada, pérdida del apetito). l
Mejoria de los resullados de!
pruebas psicométricas después del ]
tratamiento con antidepresores. !
ECG normal.

- ENFERMEDAD DE AL ZHEIMER

Es raro un antecedente psiquiatrico
previo.
Comienzo insidioso lento.

Con frecuencia los familiares no se !

dan cuenta de fos
cognoscitivos del paciente.
El individuo no tiene quejas o sen
pocas sobre Iz pérdida
cognoscitiva, las quejas son 2
menudo vagas.

]l paciente se esfuerza para
desempenar labores, bhabilidades
sociales bien conservadas hasta

que la demencia esté bastante

avanzada.

Para adapiarse el sujeto confia en

notas, su diario y el calendario.
Afecto superficial,
Trastornos del lenguaje frecuentes.

Respuesias erdneas o “casi
equivacadas’ frecuentes.

Mal desempeiioc uniforme en
iabores de dificultad similar.
Ausencia de estos sinfomas.
Después del tratamiento con
antidepresores nho mejoran  os
resultados de pruebas

psicosométricas.
Con frecuencia anormal.

defectos !

|
|

i
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2. 7.7 TRATAMIENTOG

Por ahcra, ef enfoque terapéutico para auxiliar a la persona gue padece de fa
Enfermedad de Alzheimer, es ayudarle a conservar la mayor dignidad y comodidad
posibles.

Los epidemibiogos estadoumndenses, prevén gue para of afio 2030, cuande cerca del
20% de ia poblacién (alrededor de 50 millones de personas) tengan mas de 75 afios,
los Estados Unidos tendran una epidemia silenciosa de DSTA. Debide al ereciente
envejecimiento o “encanecimiento”, términc recientemnente utifizado, de la poblacion
de los Estados Unidos, 10 a 20% de las personas de mas de 65 afios padecen de un

deterioro intelectual que tiene un significado en clinica.

El mesilato de dihidroergotoxina {mesilato de codergicring) nombre comercial
Hydergins; es el medicamento de eleccién para la demencia ligera. Propicia que las
personas se sientan mejor v tengan una conducta mas adecuadsa y, aungue la
investigacién ha side estadisticamente importante, no hay pruebas reales de que
ayuda a resolver los sintomas basicos de fa pérdida de memoria. Aunque este
medicamento no regenera fas células cerebrales, especialistas en estas alteraciones
sugieren que cerca del 20% de los pacientes que reciben dicho tratamiente musstran

mejoria en su estado de dnimo.

Alguncs farmacos se han utihizado en el tratamiento de las funciones mentales,
incluyendo vasodilatadores cercbrales que incrementan la circulacion de sangre en gl
cerebro, mas eslto no ayuda a mejorar la memona y no parece eficaz.

Oiras posibilidades de tratamiento para las alteraciones de conducta incluyen los
medicamentos para la depresion, la ansiedad, Ia agitacion y las alleraciones del
suefio. Ef haloperido! (haldof) es un medicamento antipsicdtico que tiene cierto efecto
en ¢l tratamiento de sintomas, pues tranguiliza a los pacientes agitados. Sin embarge,
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debido 2 gue el haioperidol es un sedanie anticolinérgico, esto implice que empecra el
problema de la memoria. La dosis prescrita es importante. Una dosificacion muy alta
puede empeorar ia situacion; lo ideai es iniciar ef tratamiento con una dosis menor e
incrementaria de manera gradual hasta que el paciente se encuentre estabilizado. En
esencia, adminisfrar un sedamte o tranquifizador suave a un paciente puede tener
consecugncias, debido a que la confusidn suele aumentar al tiempo que el

comportamienio queda controlado.

Muchos farmacos puedsn agravar el deterioro cognoscitivo. El comportamiento de la
persona que recibe megicamentos como el proprandol, mmita los sinfomas del
Aizheimer. Otros agrescres farmaceldgicos que se indican con frecuencia para el
tratamiento de enfermedades cardiacas, hipentension, diabetes o ansiedad, son
clorpromacina, bromuros, metildopa, cloniding, fenitoina, quinidina, atropina,
fenobarbital, cimetidina, disopiramida, haloperido! {haldol), paraidehido, primidona y
procainamida. La Gnica manera de saber si el farmaco es el factor desencadenante
del problema, consiste en suspender su administracidn durante un fHempeo
determinado. los psicoestimulantes como la cafeina se han ufilizado con fines
terapeutices, pero aungue la ¢afeina estimula a la persona con liberacion de energia,

no mejora la funcién de la memoria.

E! tatamientc es sintomatico, favorecido con elementos farmacolégicos como
psicoestimulantes  {anfefamings), vasodilatadores  (isoxsupring), analépticos
(pentetraxol), y norropicos (mesliato de codergina), gque mejoran la funcidn
cognoscitiva, estado de aleria, memonia y animo, en especial si se combinan con
psicoterapia individual v familiar, encaminade al mantenimiento de la independencia
de! anciano, tomando en cuenta, no sélo fas funciones que han sido deterioradas si no
también las que estén presentes y pueden ser ulilizadas, lo gue permite una nueva
adaptacion tante individual como colectiva.
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278 REHABIITACION

Por rehabilitacion hay que entender los esfuerzos encaminados a evitar que un
impedimento se convierta en perjuicic permanente de las condiciones de la vida
personal, social, v en el case de que no se pueda conseguir una rehabilitacién
completa, los esfuerzes encaminades a reducir al minimo los efectos de los ambitos
de la vida cotidiana. La integracién social no se entiende solc como [a adaptacién
uniiateral dei impedido a la sociedad. sino también como configuracion de! entorng

encaminado a aliviar la vida de los impedidos.

Bintint (1980) propone e concepto de “impedimento™ la existencia de un dafio fisico,
sensorial, mental o psiquico que sea relativamente grave, duradero y que tiene como
consecuencia una conducta derivada, pero que, por principio sea capaz de
rehabilitacion.

El tratamiento de la demencia cronico degenerativa exige un enfogue terapéutico
P . ca s . . vy R oy
muitidisciplinario dirigido a aspectos social, ambiental, étnico y legal de la atencidn,

asi como a los puntos meramente medicos.

En México, es necesario ¢ indispensable trabajar arduamenie para que las personas
con demencia no estén desamparadas vy sean protegidas por la iey y por el gobierno
dentro de un plan total de rehabilitacién.

ESTRATEGIA TERAPEUTICOASISTENCIAL

La estrategia a seguir ante una persona mayor de 50 afios que refiere pérdida de
memoria para acontecimientos recientes y cuyo deterioro cognitivo evoluciona de
farma progresiva es acudir al médico cuanto antes. No es una urgencia. pero las
demoras no benefician. Ei facullativo, ante la sospecha de EA, debe remitir al
paciente a un cenfro especializado donde se le realizard un estudio clinico completo

entre glios estan marcadores neuropsicaldgicos (test}, neurcfisioldgicos, --
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neuroradicidgicos, neuroquimicos y neuropatologicos. Una vez establecido un
diagnostico objetivo de alta fiabilidad se instaurard un tratamiento individualizado para
bloguear ia afiopatogeniz de la enfermedad, compietandose este tratamiento con un
protocolo sinfomatico en caso de existir trastomos conduciuales vfo afectives
Dependiendo de fa gravedad del cuadro v tras la consuita familiar, se remitird al
enfermc & su casa 0 a una institucion puiblica o privada en donde pueda ser
debidamente atendido, dependiende del grado de deteriorc y de la disponibiiidad
familiar. Ef enfermo debe seguir controles ambuiatorios periddicos (cada 3 o 6 meses).
con intercambio de informes entre el personal sanitario a su servicio, y ha de vigilarse
cuidadosamente la evolucién de sus funciones cognitivas v la capacidad de

interaccicon con el medic.

Diagnosticada precozmente la EA es una enfermedad parciaimente controiabie, ai
menos en lo que se refiere a refrasar su evolucion faial. Con un buen soporte
biomédico, psicosocial y familiar es posible prolongar fa supervivencia del enferme en
un 60 z 80% de casos entre 15 y 3 afios y mejorar censiderablemente sus

condiciones de vida en el seno de ia comunidad.

MANEJO TERAPEUTICO

E! manelo terapéutico no va dirigido fanto a |z enfermedad como al enfermo asi como
3 las consecuencias directas e indirectas de una nueva situacion sobre la familia, jos
allegados y el personal medico y paramédico; se dirige primordiaimente a brindar
cuidados y organizar el modo de vida en enfermos. En el caso de demencia, el
modelo terapéutico clasico gue pretende curar enfermedades (como una enfermedad
infecciosa) no es valido. El modelo del manejo terapéutico se asemeja mas a las
medidas que se toman en las enfermedades crénicas que producen determinado
grado de incapacidad v conlievan un estilo de vida diferente. En este sentido todos los
actos de dicho manejo deben ser tendientes a restablecer 0 mantener ia salud dentro
de un nuevo estade. implica ademas, escuchar, aconsejar, apoyar e incluso guiar al

paciente y a los que estan en contacte con & o participan en su atencién



Antes de disefiar el modelo terapéiitico, s necesario, sin embargo, valorar no stio las
funciones que han sido alferadas por la enfermedad si no también 1as que estan
presentes y pueden ser utilizados; es decir, en fugar de hacer énfasis en las

capacidades perdidas, se hace hincapié en las que han sido conservadas, porgue son
ellas ias que permiten una nueva adapiacian

Se trata de reemplazar las funcicnes pérdidas por las que adn estan disponibles y de
incrementar las gue se hallan disminuido. De esta manera el manejo terapéutico del

paciente con demencia se basa en tres puntos esenciales:

1. La restitucién de las funciones perdidas vy susceptibles de ser recuperadas. Aqui
se ncluye la correccidén de las enfermedades y de los defectos senscriales, la
supervision y la modificacion de fa nutricidn, ia utilizacidn de capacidades potenciales
a las que no recurre &l paciente

2. La reduccién o modificacion de las necesidades del peciente para las funcicnes
perdidas o deterioradas Para ello se producen jos cambios ambientales necesanos
para una adaptacidn adecuada, a pesar de las Iimitaciones provocadas por ia
erfermedad E! disefic ambiental que permite encontrar referencias temporo-
espaciales en sujetos desorientados y 1a supervision de las aclividades cotidianas.

3. la utilizactdn de las funciones gue permanecen intactas, asi como las que estéan
parcialmente conservadas. En este caso, se trata de una aufentica rehabilitacién
funcional, en fa qgue se utifizarda al méxime lo que potencialimente exisie. Da esta
forma, se recurre 2 canales no verbales en pacientes con limitaciones seras en el
lenguaje, se proporciona la expresidn emocional a través de actividades basadas en
ia memoria remota, cuando esta conservada, se estimuia el funcionamiento de
habitos y automatismos conservados para determinadas actividades en pacientes

apraxicos.

Ei manegjo terapéutico tiene como dtima instancia dos propdsifos fundamentales

relacionados entre si v que son la preservacion o restitucion del mayor grado de



autonomia posible v la maovilizacion del paclente. La segunda consiste en gus pusda
despiazarse en diferentes areas del lugar donde vive y realiza actividades cotidianas
de aseo, vestimenta, alimentacion, ir a! bafio v acostarse para dormir. L& tercera,
consiste en fa organizacion de otras actividades intercaladas en ia vida cotidiana v
gue son semejantes a las que realiza todo ser humano en los ambitos laboraf ¥

recreativos.

Lo que mas deteriora iz calidad de vida del anciano demente es el sindrome de
inmovilizacidon. En el manejo terapéutico del paciente con demencia no es posible
improvisar, se debe gstablecer metas a corto plazo, mediano y largo plazo, revisarias
constantemente. Para ellc es importante tener en cuenta los siguientes pasos:

1. Deteccion de todos fos problemas que limitan la adaptacion del paciente.

2. Valoracion de ios recursos gue dispone el equipo que atiende al paciente.

3. Qrganizacion del equipo que ilevara a cabo o manejo ferapéutico, designado a
los integrantes mas idoneos para respender a cada uno de los problemas detectados

en el paciente y en su enforno.

Los antecedentes v la exploracion clinica permiten establecer ei diagnéstico de
demencia, el nivel de desintegracidon de la personalidad, la forma clinica v la
naturaleza e impertancia de las deficiencias que aquejen al paciente, para disefiar el
programa de manejo terapéutico es necesario valorar las funciones que han sido
altéradas por la enfermedad vy las funciones que estén intactas v pueden ser

ufilizadas.

En lugar de hacer énfasis en las capacidades perdidas, se hace hincapié en las que
tian sido conservadas ya que sor las que permiten la adaptacion, s trata de
reemplazar las funciones perdidas por las que adn no estan disponibles y de
incrementar [as que estan disminuidas. La accion terapéutica se esfuerza porgue el
paciente utiice mejor sus capacidades funcionales potenciales vy compense sus

limitaciones.
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Se impone la utifizacion de fécnicas biclogicas, psicolégicas y sodales al mismo
tiempo, encaminadas a la prevencion, et tratamiento y ia rehabilitacion de! paciente

preservando |2 salud de la familia y del eguipe médico.

El tratamiento terapéutico va dirigidc al enfermo {y no a la enfermedad) v a las
consecuencias directas ¢ indirectas de esta nueva situacion sobre 1a familia y se
dirige primordialmente & brindar cuidados y a organizar el modo de vida de los

enfermos.

En el caso de demencia, el modelo terapéutico clasico no es valido, este medelo se
asemeja mas a las medidas que se toman en of ftraiamiento de enfermedades
crénicas que producen determinade grado de incapacidad y que conlieva & un estilo
de vida diferente

Todos los actos de dicho manejo tienen como abjetive restabiecer o mantener |a salud
dentro de este nuevo estado gue implica escuchar, aconsejar, apoyar y guiar al
paciente,

En rehabilitacton el enfoque dirgido al paciente se refiere a aguelias medidas para su
mejor adaptacion al medic ambiente. Incluye modificacidn de conductes inadecuadas
para el sujete demente v su entormo, la estimulacidn psicomotriz v sensorial, la

ergoterapia del lenguaje vy la fisioterapia.

Conferme avanza el proceso demencial en el ancianc cambian sus necesidades y
nuestro trabajo implica un intenfc de conseguir la mayor independencia funcional
posible a cada paso. Se estimula fodo io que suponga ejercicio fisico y mental,
aungue parezca que no es trascendente. Actividades sencillas come tevantarse de [a
cama, vestirse, comer sin ayuda, mantener el equilibrio de pie, caminar seguro, subir
escaleras, leer en voz alta, son costumbres naturales en un paciente normal; en uni

paciente ¢con demencia son funcicnes que tendran dia con dia mayor dificuttad.
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Ei reentrenamients en la marcha, la reduccion para utilizar cubierios en la comida,
levantaise de la cama, sentarse en la siila son pequencs logros que definen meior
que nada el sentido de esta rehabilitacion, sin embargo, la rehabilitacion del paciente
con demencia es mas cuestidon de dedicacion y voluntad que de condicicnes
materiales.

Cada enfermo en este estado fiene limite a sug posibilidades, la meta seréd ayudar al
enfermo considerando los limites de sus posibilidades, no los limites de su capacidad,
considerando a |3 rehabilitacién como parte del entrenamiento. A nivel ngividua!, 1a
rehabilitacidon supone ayudar al paciente a lograr que haga las cosas por sf mismo. En
algunos casos esto puede implicar un programa cansade y de larga duracidn. En
astos casos, se trata modestamente de implanfar una asistencia continuada en el
logro de pequefios esfuerzos. La rehabilitacion ha de ser precoz y progresiva para

que resulte eficaz.

La continua adaptacion del paciente con demenciz a la comunidad se logra a través
de la combinacidn de fisiolerapia, terapia ocupacional, cuidado médico y de
enfermeria as! come ayuda social. Toda rehabilitacion necesita ser programads y

tener una estruciura para que sea funcionalimente Gtil,

PASOS FUNDAMENTALES EN EL MANEJO TERAPEUTICO DEL PACIENTE:

1. Deteccién de todos los problemas que limitan la adaptacion det paciente.
2. Valoracién de los recursos que dispone el equipo que atiende al paciente.

3. Organizacién de! equipo que llevara a cabo ¢l manejo terapéutico.

ESTOS PROGRAMAS SE BASAN EN TRES PUNTOS ESENCIALES:

La restitucion de las funcicnes perdidas y susceptibles de ser recuperadas.
La reduccién o modificacidn de las necesidades del paciente para las funciones

perdidas o deterioradas.
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La utfizacidén de las funciones gue germanscen iactes asi come las gue estan

parciaimente conservadas

Los propdsitos fundamentales son la preservacion o restitucidén det mayor grado de
auionomia posible y la movilizacién del paciente, por elio es necesarnio que éste tenga
lz posibiidad de desplazarse en las diferentes dreas del lugar donde vive y realizar
actividades cotidianas de asee, alimentacion, ir al bafic y disponerse a dormir, e
intercalar actividades semejanies a las gue se realizan en el medio laboral y
recreativo. Los aspecios que mas influyen en el deterioro de 1a calidad de vida del
demenciado se agrupan en el sindrome de inmovilizacién constituido por la inaccicn,
desafereniacidon vy ef apragmatismo incrementados por la gerontofobia {rechazo,

desinteres, indiferencia de los que le rodean).

ESTIMULACION PSICOMOTRIZ

En ef marco de rehabilitacion dirigida af paciente, fa estimulacion psicomotriz y
sensorial ocupa un lugar importante para lograr la adaptacién asi como para combatir
el sindrome de inmovilizacion. De acuerdo a Rego (1979), Ia actividad motriz deberia
ser una de las fuentes basicas de la rehabilitacidn del demente; el sistema motor es ej
que tiene mas posibilidades en ef tratamignfo de la demencia, ya que de alguna forma
sustituye a !a simbolizacion, permitiendo la conservacion de los habitos vy &l

automatismo.

La rehabilitacién motriz se realiza dentro de un contexto en ef que se estimulan las
reacciones y se Hevan a cabo actividades que tienen una finalidad, se proporcionan
los estimulos necesarics para {z preservacion de iog habitos y automatismos que
permiten mantener fa autonomia del paciente en términos de aiimentacion, aseo,
continancia de esfinteres y habilos de suefio; con el agregado de actividades Gtiles y
recreativas.

La estimulacidn motrnz debe partir del polo sensorial de la senso-motricidad.



Toda actividad gue impligue tocar al paciente v movilizario impide la desaferentacion

que podria producirse por la pérdida de comunicacién a traves del canal verbal.
ERGOTERAFIA

El términe ergoterapia {terapia por esfuerzo) incluye a la terapia laboral y ocupacional;
el términe ocupacional no implica soio “tener ocupado al paciente” se refiere a todas

tas actividades fisicas en las gue participa el anclane dentro de ia institucion.

Por tante, Ia terapia ccupacional es la que por medio de la actvidad fisica va dirigida 2
la realizacion de un irabajo y son todas aquelias actividades prescritas por el eQuipo
de salud, guiadas y dirigidas a un ambiente terapéutice con el objetive de lograr fa
maxime capacidad de independencia de las actividades de [a vida diaria y que trata al
paciente en su conjunto, Mas gue a |a regidn enferma a determinadas enfermedades

0 lesiones.

La evaluacidn del desempefic de las tareas ocupdacionales consiste en ia
observacion sistematica para_determinar que tareas_pueden ser efectuadas y

cuales son los factores limitantes.

La terapia ocupacional ta podemos definir comeo “un méteds activo de tratamiento con
una profunda justificacion psicoldgica”. £s un medic terapeutico integradc en el
programa de rehabilitacion y conceptualmente en cualquier actividad mental ¢ fisica
prescrita y perfectamente  guiada para ayudar al paciente a recuperarse de 2

enfermadad o de los traumatismaos.
QBJETIVOS DE LA TERAPIA DCUPACIONAL:

= La estimulacion de las funcionhes mentales superiores como la atencién,
orientacion, lenguaje. memoria, capacidad de construccidn, calculo, juicio, abstraceion

y pensamiento.
43



»  Mantener iz independencia en 1as actividades de Ja vida diana.

¢ Mejorar fas capacidades residuales.

= Estimular psicomotricidad fina y gruesa.

«  Establecer verbalizacion permanente.

e  Estimular Ia realizacion de actividades.

«  Animarle y estimularie para conlievar su proceso de deterioro y llenar ¢! tiempo
libre.

La terapia ocupacional tiene Ia finafidad de recuperar o desarrollar las aptitudes dal
paciente en los aspecios fisico, psicologico, social v economico. asi como sy
capacidad para comunicarse e integrarse de una forma total en su medio sccial, v
comprende las acciones parcitivas para el funcionamiento comunitario; limpieza,
preparacién de alimentos de acuerdo a los habitos y posibilidades de cada paciente.
En cuamo a tareas de tipo laboral, implica la posibilidad de realizar actividades
creativas, de producir articulos (tiles v econdmicamente recreativas.

Cualquier actividad mental ¢ fisica prescrita y profesionalmente guiada para ayudar, al
paciente a recuperarse de la enfermedad o de los fraumatismoes que constituye una
parie de la rehabilifacion que pracura la mejoria del paciente mediante la ocupacidn y
ef recreo, tratando al individuo més que en su conjunto mas que a la regidn enferma o
a determinadas enfermedades o lesiones.

FINES GENERALES DFE LA TERAPIA OCUPACIONAL:

o Como tratamiento especifico de ciertos pacientes en los que existen problemas
psicoidgicos e impulsivos emacionales, ayudandoles 2 estabiiizar, liberar o sublimar
dichos impuisos.

¢ Come tratamiento especifico para la restauracion de fas funciones, para
aumentar ia movilidad articular, la fuerza muscular y fa coordinacion.

s Para enseilar las actividades de autpayuda y las de la vida cotidianz, tales comio

comer, veslirse, escribir, asi como el uso de equipc de adaptacion.
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Se prefende ia independencia para la realizacion de 1as aclividades de la vida diaria y
para la movilidad y desplazamiento. En la seleccion del trabajo, aparte de los efectos
patotogicos invalidantes, se tendrén en cuenta las dificultades menos especficas
come los temblores, pérdida de la visién, escasa destreza para los movimientos finos,

disminucion de ia audicion y descense de los niveles de concentracidn mentai.

Tratar de conseguir la independencia, por una parte, y ocupar el tiempe libre del
paciente con proceso demencial, por ofra, son las caracteristicas esenciales de la
terapia ocupacicnat. Al desarrollar la coordinacién y habilidad motriz, colaborar para
conseguir la independencia del paciente para el desplazamiento, realizacidn de las
actividades de la vida diaria mas elementales, aunque también implica |a necesidad
de adaptaciones en el madic fisico que le rodea. Al vencer ei estado depresivo normal
resuliante del proceso demencial se crea un ambiente que facilite la mejoria fisica v

psicoldgica.

Al ayudar al paciente a darse cuenta de sus facultades y no de sus incapacidades se
vence ja infroversidn excesiva, el aburrimiento y la ansiedad que con frecuencia se
presenta en los pacientes con enfermedades cronicas, crdnico degenerativas o con

sindromes invalidantes que le aigian de alguna forma de su medio social.

La terapia ocupacional implica alguna ensefanzg especifica sin exigir gran constancia
y rendimiento que pueda deprimir y angustiar al paciente al no alcanzar ias metas que
se e marcan. Hay que encausarla hacia trabajos Gtiles y motivadores. Es pues el
establecimiento de programa de trabajo, buscando el tipo de actividades mas idoneas
a desempefnar y que no tengan una finalidad meramente recreativa, sino que sin
flegar a un trabaje competitivo sean productivas y en alguna forma, rentzbles.
Persigue adaptar al paciente a su incapacidad intentando menializarlo en el
aprovechamiento de sus facultades residuales. El ejercicic de la imaginacion
constituye igualmente un potenciai psicolégico interesante para mejorar el estado dz
animo del anciano, va que vence la soledad, sentimientos de destemplanza o

desolacion al posibilitar él contactos ¢on los demas.
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Actualmente no se cuenta con la ;:uracién para la demencia degenerativa primaria. £}
papet del dlinico, una vez hecho el diagndstico, es monitorear el estado mentat y fisico
del paciente y su nivel funcional, asi como brindar ayuda a iravés de consejos al
paciente v a la familia, prescribir la farmacoterapia que ayude a aliviar los sintomas y
{a rehabilitacion. La valoracion periddica es importante.

En el caso del paciente cen demencia crénico degenerativa aunque no cabe esperar
una curacion, ia rehabilitacion tiene una misién gque cumplir aumentando su

importancia cuando otros tratamientos han sido suprimidos.

Desde un punto de vista ético, profesional y humanitario, la rehabilitacion contribuye al
mejoramiento y preservacion de calidad de vida, la integridad vy la dignidad de la
persona y a la conservacion de su lugar dentro de la familia v la sociedad.

SOCIOTERAPIA

La socioterapia incluye todo tipo de actividades scciales, culturales y de esparcimiento
que proporcionen contacto y convivencia con ofras personas, no solo dentre de la
institucién, sinc también fuera de ella para evitar el aislamiento. Incluye Ia
organizacién de reuniones, conferencias, espectdculos, fiestas y bailes en los que
deben de participar en mayar o menor grado todos los pacienies.

Con ia socioterapia se trata de mantener o restablecer las actividades de tipo social
que existen en un grupe de personas gue interacttan entre si y con a2 comunidad.
Sez cuat ses la magnitud del tratamiento aplicado, hay que aceptar gque en
determinados casos e! paciente expermeniara un empeoramienic, ¢ bien sea
asociado al progreso de la edad o bien como consecuencia de 'a evolucion del

deterioro demencial.

El empeoramiento definitivo puede evolucionar durante largo tiempo y una ccupacidn
graduada cuidadosamente, impide al paciente & descubtimiento del fracaso de todas
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sus aptiiudes y iranguiliza a los que esltdn en esfrecho contacto con &l Cuando exista
iucidez es posible inciuso gue se le ayude a adaptarse a su situacidn, aprovechando
al maximo las faculiades gue le restan.

TERAPIA DE LENGUAJE

En la demencia no es raro que la comunicacion verbal esta alierada per {rastormoes de
tipo afasico. En todu equipo terapéutico de manejo de pacientes con demencia, es
necesario le presencia de un tferapista del lenguaje cuya labor consiste en la
valoracién de Ios tragstomos del leguaje y del nivel de desintegracion del mismo, asi
como la reeducacién de los trastornos del lenguaie, asi como ia reeducacion de
agueiios enfermos que pueden beneficiarse de ella,

Los pacientes con degenerativa de primere y segunde nivel de desintegracion y los
que tienen unz demencia vascular con un componente afasico imporiante, son
probablemente los mejores candidatos para la terapia del lenguaje y la comunicacion
por vias tacilles ya que el paciente agn con un grade avanzado de demencia, es
capagz, de recibir mensajes a través de la piel, de la musculatura y de responder a
ellos,

OBJETIVOS:

1. Alcanzar el maximo de capacidad en ja utitizacion del lenguaie.

2. Lectura y comprension.

3. Comunicacitn 2 través de la escritura.

4. Objetivos particulares {escuchar, atender, recibir ordenes, hacer conciencia,
atender instrucciones).

MUSICOTERAPIA

L.a musicoterapia es el uso dosificado de la misica en el tratamiento, la rehabilitacion,
la educacion y el adiestramiento de adultos y nifics gque padecen itrastomos fisicos,

mentales ¢ emocionales. i valor terapeutico ghedece en primer lugar z Ja influencia
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sgbre el hombre, de los sonidos y el origen de ta mdsica.

Se ha aprobade en forma cientifica, que ta mosica influye sobre la capacidad de
trabgjo y retarda la aparicion de la fatiga, factita la digestén, la respiracion, y la
circulacion sanguinea ya que mejora el rendimiegnto cardiaco, asi como induce 2 un
estado de distensidn v somneolencia.

Psicoldgicamente se admite en forma unanime, que la musica tiene efecto inductor en
el plano emocional y comporta profundas resonancias efectivas. La musica a veces a
expresado algunos rasgos de la personaiidad sin llegar a ser necesariamente un
retrate musicat {identificacion).

OBJETIVOS: .

= DE ASOCIACION: E| hombre absorbe los somidos, a menudo en forma
inconsciente, y retiene fa mlsica en ia mente a través de su vida, quizad pasajes muy
breves que pueden traere a la memoria hechos de Animo © sensaciones asociadas
con ella.

¢« DE AUTOEXPRESION: Este es uno de los rasgos mas trascendentes y es dar al
ser humano, una salida emocional,

o DE EL GRUPG: El valor de la musica es proveer de una valvula emocional
dentro del grupo de una forma arménica y ordenada. Deve considerarse, que hay
mysica que induce al grupe a una falta de dominio general y al deserden, por lo que
debe tenerse especial cuidado en la eleccion de la misica,

FISIOTERAPIA

El estilo de vida del hombre se inscribe en un contexto que provoca uno de fos
principales factores de resgo: la falte de ejercicic o sedentarismo. Esta vida
sedentaria es adn mas marcada en el anciano, con lo cual su independencia
disminuye,



Lz tecnclogia permite faciliter los desplazamientos sin tener que caminar, sin
hacerpracticamente ningin esfuerzo fisico en las tareas cotidianas. Tal estilo de vida
se inicia desde la infancia y constituye |z primera etapa en la enfermedad hipocinetica,
estableciéndose las bases del sedentarismo con todos los riesgos que conlleva la
vida, en cualquier etapa del desarrolic psicobioldgice (obesidad, cancer, trastornos
cardiovasculares. reduccion de longevidad, etc.).

El afdn de movimiento y su necesidad disminuyen, los estimulos de movimiento
pierden su efecto, y sélo se llegan a2 realizar en cantidades estrictamente necesarias;
también disminuye la velocidad, 1a direccién de los movimientos y sucesion de éstos,
se hacen moderados y considerablemente lentos, se pierde ademas la capacidad de
captar con rapidez una situacion al igual que la reaceion psicornotora inmediata.

La fisicterapia incluye dos aspectos:

1. El primero se refiere al sindrome de desintegracion psicomotriz propio de la
demencia con lesiones cerebrales difusas y 2 los frastomos molores por lesiones
cerebrales focales.

2. El segundo aspecto, corresponde al sindrome de inmovilizacion.

La intervencién activa del fisioterapeuta permite alcanzar el objetive de levantar a los
pacientes y hacer que se desplacen por si mismos, que sean capaces de vencer la
hipertonia muscular. Et apragmatismo en beneficic de su autonomia y que el
sindrame de imantacién no sea el que prevalezea en las actividades que emprenden.

A pesar de gue los conceptos de fisioterapia y terapia ocupacional no son iguales, en
la practica sus actividades se superponen. Logicamente mientras mas funciones se
pierden menos actividades de la terapia ocupacional se pueden desarrollar. A veces
es preciso recorrer el camino desde el movimiento pasivo hasta llegar a la fase de

utilizacion de la funcion terapia ocupacional, que da un indice det estado funcional dei
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enfermo y Ge su incapacidad con 10 que se determinan [0S ejercicios mas adacuados

para el anciano.

La terapia ocupacional constituye una forma de tratamiento dentro det esquema de fa
rehabilitacion. El usc combinado de la fisioterapia y terapiz ocupacional Heva al
enfermo a una situacién de confianza en si mismo y de independencia dentro de jo
posible, La ayuda y el &nimo prestados cada dia suponen una imporiante contribucion
al paciente con demencia necesitado de apoyo continuc para no decaer en su estado

de animo y en su nivel funcional

Es imprescindible que el personal del equipo rehabilitador comprenda 1a necesidad de
estimular cada accion por intrascendente gue parezca y mantenga al paciente en un
permanente estado de actividad, y ademas, es conveniente que los famihiares

participen en la solucién de problemas que pueden presentarse.
ASPECTOS POSITIVOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL. ANCIANO:

1. Respecto 2 la ansiedad, los informes clinicos han sefialado efectos positivos del
giercicio en la reduccidn de sintomas en pacientes ancianos que padecian fobias o
crisis de angustia.

2. En lo que se refiere al estres, se ha comprobado que el ejercicio fisico disminuye
la intensidad de seniimientos como incomeodidad, agresividad, preccupacion,
confiictividad, tension interior, et¢ Al tiempo que le proporciona una mayor resistencia
a fos agentes nocivos. Mejorando globalmente algunos aspectos como autoconcepto,
gutosstima e imagen corporal. Es decir, tambign produce importantes modificaciones
en la personatidad, tales como la estabilidad emocional, extroversién, y flexibilidad
mental, reduciéndose especiaimente el neurcticismo generalmente muy acusado en ¢l
anciano sedentario.

3. En lo que respecta a 1a depresion, se ha podido constatar que el ejercicio es un
elemento terapéutico importante en las depresiones leves y moderadas, porque ayuda

3 manajar mejor Ios episodios de estrés y ansiedad, es decir, que ayuda a “quemarla
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tfension del dia’

4. Bl gercicic produce efectos directos en la capacidad cognoscitiva debide
primordiaimente al aspecio motivacicnal.

5 La personalidad del ancianc se ve reforzada ya que disminuye ¢l riesgo de
enfermedades cardiovascuiares, ostecparosis, hipercinesia, etc., y aumenta la fuerza

¥y masa muscuiar,

POSIBLES BENEFICIOS PSICOLOGICOS DEL EJERCICIO EN EL ANCIANO

P AUMENTA ' DISMINUYE

‘ Funcicnamiento intelectual Estados de anime negativo
' Estabilidad emocional Reaccién de estrés

! Memaoria Ansiedad

! Imagen corporal positiva Satisfaccion sexual

I Autocontrol ! Fobias

ACONDICIONAMIENTO FiSICO

Podemos definir al acondicionamiento fisico como la aplicacidon de un conjunto de
gjercicio corporales dirigidos racionalmente a desarroliar y mejorar Ias cualidades
psicomotrices basicas: resistencia, velocidad, fuerza, flexibilidad y coordinacion.

EJERCICIO TERAPEUTICO

Se basa en la reduccidn, el desarrcllo © recuperacion del dominio voluntario de la
musculatura esquelética y sus objetivos son: desarmollar y elevar ef umbral de fatiga
en tipos de movimientos necesarios, efactivos y seguros, evitar la aparicion de
deformidades, mantener una capacidad respiratoria adecuada y maniener la

independencia.
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Er la tercera edad el ejercicio debe serr a Sencillo {que resulte facil de captar como
debe ejecutaric y cud! es e objetivo del mismo), b. Progresivo (adecuado a su estado

general), ¢. No producir molestias {evitando posiciones inadecuadas para su edad).

Es imporiante evitar &l deterioro fisica por inmovilizacion insuficiente; st se deia al
anciang posirade sin estimuiar su actividad, plerde rapidamente su capatuad
funcional, incluso Hlega a no poder caminar. Es preciso usar de todo lo humanamente
posible, para evitar este deterioro, ya que todos los érgancs y sistemas pueden
alterarse infensamente, desde el deterioro intelectua! y de la conducta hasta la
depresion, afecciones cardiovasculares, respiratorias, complicaciones
{romboembolicas, (dceras por dectbito, anorexia, problemas digestivas, atrofia

muscuiar, artropatias, deshidratacion, hipotermia, diceras de presion, etc.

Determunadas conductas son frecuentemente desadaptadas y al mismo tempo
producen conflictos con las personas que rodean al enfermo Es decir, que a la
patologia propia del proceso demencial se te agrega otra, causada por las reacciones

ce quienes conviven con of enfermo quienes le brindan atencién y cuidados.

ta causa mas frecuente de la conducla agresiva es la ansiedad catasirdfica al
disminuir la ansiedad se reducen las conductas agresivas ¢on medidas que incluyen
antre ofras cosas ta estabilidad del medic ambiente fisico y humano.

La incontinencia es més frecuente de lo que deberia de ser entre ofros factores por
carencia afectiva y la pérdida de habitos por problemas de movilizacion, el problema
de la incontinencia debe ser abordada desde lag fases iniciales de la enfermedad con
el fin de preservar este hdbito no importando ef avance del deterioro demencial, con
barios faciimente localizables y reconocibles, asi como programas en ios que
recardara la ulilizacion de estos.

El trabajo con pacientes con demencia implica desarroliar capacidades tanto
profesionales como humanas, es decir, comprension, tolerancia, capacidad de

escuchar, censtancia y actualizacidn para aportar io mejor de unc mismo.
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2.3 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ALZHEIMER

la enfermadad de Alzheimer es un frastomno cerebral crénico, progresivo y
deteriorante que se acompafia de cambios profundos en ia memoria, cognicién, ¥
capacidad para vaierse por si mismo. Todavia se desconoce su causa.

La enfermedad de Alzheimer es g forma de demencia mas frecuente entre las

personas de edad avanzada, v afecta a millones de ancianos actuaimente.

2.8.1 IDENTIFICACION DE PROBLEMAS DEL PACIENTE

1 Ineficiencia por parle de la familia para afrontar la carga que significa la
enfermedad de Alzheimer.

2. Perdida de funcion cognoscitiva y memotia por las alteraciones fisiclégicas en el
tejido cerepral.

3. Conducta catastréfica debida a la disfuncién cognoscitiva, intelectual, v de la
memoria.

4. Alteraciones en los pafrones de sueno ¢ descanso por ios efectos de la
enfermedad.

5. Ingontinencia ocasionada por deterioro cognoscitivo

6. Trastorno de fa comunicacion (verbal} producto de la pérdida de reconocimiento de
las palabras o su significado.

7. Déficit en fa actividad recreacional por fa falla de atencion.

8. BPeficit en las actividades para valerse por a si mismo debido a la pérdda de la
memornia y cognoscitiva.

9. ineficacia para afrontar los hechos refacionados con ia conciencia que se tiene en
las primeras fases, acerca de la pérdida de la memoria.
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2.3.2 PLANEACION Y EJECUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERA PARA
PACIENTES CON DEMENCIA TIPC ALZHEIMER

L

INSTRUIR Y BRINDAR APOYO A LA FAMILIA

Alentarla 2 formar parte de! grupo de apoye que funciona para educar sobre los
ultimos descubrimientos en la enfermedad de Alzheimer,; esto les ayuda a conocer,
anticipar y planear cambios.

Advertir a la familia lo que puede esperar alentaria & que se prepare iegal y
financieramente, asi mismoe conservarlos informados sobre los cambios que
presenta el enfermo.

Ayudar a la persona que cuida del enfermo a gue conserve su prepio bienestar
fisico y mental, animar a programar lapsos alejados regularmente de las
exigencias de un “dia de 36 horas’. Conversar con esa perscna sobre la
necesidad de programar su realizacion personal fuera de ia relacion del paciente,
Ayudar a la persona que cuida al enfermo 0 a su familia a identificar sus propios
sentimientos v a expresarlos; alentar la expresion de dolor moral, frustracién, ira,
pérdida: es Otil que la familia comprenda que estos sentimientos son normates,
reconocer conductas problematicas (combatividad, actitud acusatona, demandas
excesivas, achagues somaticos frecuentes) antes de que se prasenten. Conservar
sobre las destrezas necesarias para prevenir ¢ moderar las reacciones
catastroficas del enferma.

Apoyar la decisidn de la familia de colecar at enfermo en una institucion de
cuidados cronicos; los problemas que son especialmente dificiles para la familia
son agresion, delirio, alucinaciones, confusion e incapacidad para valerse por si
misma, Ayudar a [a familia a enfrentar los inevitables sentimientos det dolor moral.

FAVORECER, CONSERVAR O COMPENSAR LA PERDIDA DE LA FUNCION
COGNGSCITIVA
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. Ver que el enfermo tiene suficiente estimulacion sensitiva qus identifigue como no
agresiva,

. Asegurarse que tdos los déficit sensoriales estan comregidos, como antecjos,
aparatos para la sordera, dentaduras postizas. Abordar al enfermo por &l frenie,
evitar aparecer de pronto por detras; hacer contacto ocular, hablar pausadamente
¥ en oraciones cortas. Conservar at erfermo orientado en flempo, lugar v persona
repetidas veces, colocarse cerca para sostener una conversacion; usar
comunicacion no verbal {lenguaje corporal): gestos, contacto ocular, sonrisas,
afabitidad, palmadas suaves.

. Proporcionar auxilisres que ayuden a conservar o estimuiar las funciones
cognoscitivas: conservar los articules de uso frecuente en un solo lugar; tener un
cajendaric y un relol, ambos ¢on nimeros de facl fectura a la vista. Dar
informacion por escrito, hacer listas, marcar €l calendario, usar dibujos ademas de
fa comunicacion escrita.

. Ampliar el espacic que habita: alentar a la familia a que traiga fotografias, puesto
que los objetos conocidos favorecen fa sensacion de confinuidad, ayudan g la
memaoria y dan seguridad y comedidad; llevar al enfermo a! exterior, alentar a la
familia a gue |0 lleve a lugares recreativos.

. Tratar que {as actividades sean tan normales como sea posible: conservar el orden
en el medic de moado que sea predecible y seguro, ayudario a que lieve su rutina
diaria, actvidades fisicas vy contacios sociales, conceriar visitas para contrarrestar

el aistamiento.

CONSERVAR UK AMBIENTE CONSTANTE Y EVITAR SITUACIONES
AMENAZANTES

. Conservar un medic constante seguro’ respetar los derechos termiloriales dej

enfermo, no cambiar de lugar sus pertenencias personales, evitar cambiarlo de
cuarto ya que es dificil para una persona mal orientada adapiarse 2! cambio.
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Evitar sobrestimar su capacidad, las tareas fisicas y mentales fuera de su algance
le producen ansiedad, frustracién y angusfia.

Tranquilizarto diciéndole que esta seguro, recordéndole que o esian cuidando
cuando grta repetidas veces, cuando pide gue venga aigdn familiar cercano a él.
Estudiar al indivitluo para reconocer su nivel de tolerancia a estimulos: evitar la
estimulacion excesiva que precipite una reaccion, evitar decirle que se enfurece,
que trate de recordar, efc., eliminar las tareas que provocan frustracion, dar
instrucciones positivas.

Conservar iz cama cuando & enfermo pierde los estribos: esperar algo de ira,
pasividad, frustracion y dependencia; cambiar e} anfoque de la interaccicn (recurra
a la distraccion), evitar restringir fos movimientos pues puede provocar agitacion.
Ayudar at enfermo a conservar su dignidad v respeto asi misma: evitar hablar
sobre las personas confundidas en su presencia, explicarie qué va a pasar y
cuéndo, prapiciar la independencia hasta donde sea posible.

PROMOVER SEGURIDAD Y REDUCIR LA ANSIEDAD

tntentar tratar en forma positiva la conducta de vagar: valorar la enfermedad
subyacente (descompensacion cardiaca), investigar si esta tratando de satisfacer
una necesidad (hambre, frig), estudiar el medio para identificar posibles amenazas
a la seguridad ya que &l enfermo come el riesgo de caer, quemarse ¢ sufrir
accidentes; reestructurar el ambiente para mayor bienestar, permitile movilizarse
sin rigsgo, tratar de interesarlo en una actividad méas estimuliante dado que «l
gburrimiento v fa tensién pueden ser motivo de su vagancia, dar instrucciongs o
hacer sugefrencia si parece estar perdido, hacer gque use brazalete de
identificacion, pener un sistema da alarma o candados aspecialas que eviten que
se aleje del lugar

intentar aliviar 12 ansiedad e inquietud del enfermo: tratar de ser camose, es decir,
tocarlo, acariciario, abrazaric, ya que muchas personas de edad avanzada no
tiene guien {os togue; administrar bafos tibios, leche tibla, masajes en la espalda v
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V.

a.

ambien comprensicn comoc modalidades terapeuticas; tranguilizar at enfermo de
manera suave, pragramar sus actividades diarias y no apartarse del programa: ef
orden y la predictibilidad reducen ia ansiedad y lo hacen sentir seguro. Ser
constante, cada miembre del equipo de atencién para la salud debe conocer los
ohietivos del paciente v emplear el mismo método, permitirle expresar dolor, ira y
hostilidad.

Tener un modelo normat diafnoche: animar al enfermo a que se vista con ropa
limpia y atractiva todas ios dias, alentarlo a que camine sin utilizar sila de ruedas
que limita su medio, favorecer que se mantenga despiertc durante el dia.
Conservarlo en actividad fisica. Proporcionar buena iluminacién al cuaric para
reducir 12 confusidn y el miedo, tener una fuz noctuma para disminuir et riesgo de
que haya un empepramienio durante la noche, redriemtario durante los periodes de

insemnic. incontinencia con tas medidas anteriores.

TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA DE VEJIGA E INTESTING

Llevar un registro de los habiios de orinar y defecar.

Tener un programa para que los habitos de evacuacion sean regulares: marcar con

color o aigun codigo 1a puerta det baiia, evar al enfermo at bafio segiin el programa,

dejar encendida la luz del bafio durante la noche, darle ropa imterior desechabie

aspecial que absorba l2 humedad lejos de |a piel si no es posible atender la

2.8.3 ATENCION DE ENFERMERIA PARA EL FAMILIAR DEL PACIENTE CON

LA ENFERMEDAD DE AL ZHEIMER

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad particularmente devastadora, ya

que la familia del paciente por lo general debera resistir dos pérdidas diferentes, en

primer lugar, la desaparicion de la personalidad que ellos conocen y, finalmenie, la

muerie de iz persona. La pena se experimenta dos veces. Nadie debera resistir tal

agonia golo. Pocas enfermedades afectan tanto a un paciente y 2 su familia, o por un

pericdo de tiempo tan large como la Enfermedad de Alzhelmer.

83



Tratar con los pacientes de l2 Enfermedad de Alzheimer durante todo el curso de la
enfermedad es agotador. No ha terminadeo el prestador de asistencia de lidiar con un
grupo de problemas cuando el empeoramienio del paciente crea problemas nuevos v
mas infratables. A menudo, los mismos prastadores de asistencia empiezan a mostar
sefiales de frastorno mentat ¢ mala salud. La depresicn, empatia, agotamiento, cuipa
y la ira pueden crear cacs para el individuo normalmente sano enfrentade con la
atencidén de un ser guerido que sufre de la Enfermedad de Alzheimer.

A menudo, los nifos adultas se dan cuenta gue tienen gue cuidar al padre sano asi
como al padre afectade por la Enfermedad de Alzheimer, en paticular si en el
matrimonio el conyuge sano dependia en exceso del otro. Varios libros y folletos
parecen asumir la posesion de una safud mental v fuerza fisica casi sobrehumanas
por parie de los prestadores de asistencia. Esto es raramente el caso. £l conyuge que
administra atencion es por lo general anciano, a2 menudo fragil. Los hijos tienden a ser
adultos y vivir lejos.

Formas de abuso, incluyende descuido, atagues fisicos o emocionales y explotacidn
financiera, son comunes con los pacientes que sufren de la Enfermedad de
Alzheimer. Aunque un 98% de ios prestadores de asistencia entrevistados en una
encuesta recalcan la necesidzd de ayuda, sélo el 2% de las familias afeciadas por la
Enfermedad de Alzheimer reciben servicios externos de apoyo. En algunos estados,
guarderias a bajo costo para les pacientes con Enfermedad de Alzheimer les permiten
a los prestadores de asistencia frabajar ¢ sencillamente fomar un descanso del
cuidado del paciente durante el cursa de ia semana. Programas de respiro también
existen en los gue se foman z los pacientes con la Enferrmedad de Alzheimer durante
unos pocos dias a la vez, pero su disponibilidad es en la actualidad muy limitada. Los
estudios estan encontrando que los miembros de la familia que reciben orientacion y
apoye pueden mantener al paciente en e hogar por mucho mas tiempe que los
prestadores de asistencia que no reciben este apoyo.



2.5 CUIDADOS EN £L HOGAR
2.9.1 PROBLEMAS DE LA VIDA DIARIA

El decirle al paciente. A menudo los médicos no les dirdn a los pacientes que tienen
fa Enfermedad de Alzheimer. Los esiudios indican que la progresion puede
desacelerar con esfuerzo intelectus! y la mayoria de los medicamentos 2 nivel de
investigacién en ensayos se realizan en las etapas iniciaies. Si un paciente de la
Enfermedad de Alzheimer expresa la necesidad de saber [z verdad, se le debera
decir. Entonces tanto el prestador de asistencia como el paciente podran empezar a
abordar lps asunfos de esta enfermedad discapacitante que puedsan ser controlados,
coma por ejemplo el acceso a grupos de apoyo y medicamentos en investigacion.

Estado de &nimo y comporiamiento emocional. Los pacientes de {a Enfermedad
de Alzheimer muestran oscilaciones atruptas del estado de animo vy pueden tornarse
agresivos y enojados. Parte de este comportamiento erratico es causade por cambios
guimicos en el cerebro. Pero, sin duda, también pude atribuirse a la terrible vy real
experencia de perder el conocimientc y la comprension de sus alrededores,
causando el temor y la frustracion que ya no puede expresar verbalmente. Es
importante que el prestader de asistencia controle el ambiente, manieniendo las
distracciones y el ruido a un minimo, vy habiando clarc. La mayoria de los expertos
recomiendan hablarte lentamente a un paciente con fa Enfermedad de Alzheimer,
perg algunos prestadores de asistencia sugieren que jos pacientes que padecen esta
enfermedad responden mejor a frases claras, pronunciadas rapidamente que pueden
recordar mas facilmente. Los prestadores de asistencia deberan maniener Una actifud
lo mas neuiral posible: muchos pacientes con la Enfermedad de Alzheimer son
sumamente sensibles a las emociones implicitas de los prestadores de asistencia y
reaccionan negativamente & sefiales de condescendencia, ira y frustracion, Aungue
se presta bastante atencion a las emociones negafivas de los pacientes ¢on la
Enfermedad de Alzheimer, alguncs pacientes se foman muy gentiles, reteniendo la

65



capacidad de reirse de ellos mismos Incluso despugs de que sus capacidades
verbales han desaparecido. Algunos no parecen infelices sino en un estado mistico o
similar at producide por el efecto de Lna droga a medida que el pasade y ef fulure se
ies escapa. La estimulacién de esle estado puede brindarle alge de consuelo al
prestador de asistencia. Un estudio encontrd gue a ansiedad v ig frusiracion pueden
ser aliviadas mirando peliculas o videos de los miembros de la familia y los eventos
del pasado del paciente. Los pacientes que sufren de fa Erfermedad de Alzheimer
pueden tomarse delusorios a veces por lo que se les debera volver a franquilizar y &
difigir a2 otras actividades. No existe una sola personglidad de la Enfermedad de
Alzheimer, de la misma manera que no existe una sola personalidad humana. Cada
paciente deberd tratarse come el individue gue &l o ella sigue siendo incluso después
de que el ser social ha desaparecido.

Apariencia y aseo. Para el prestador de asisiencia, asear a los pacientes que
padecen la Enfermedad de Alzheimer puede ser una experiencia de enajenacién. Por
un lade, muchos pacientes resisten bafiarse ¢ ducharse. Algunos conyuges
encuentran que el ducharse con la pareja afligida puede resolver el problema por un
tiompo. A menudo ei paciente con ia Enfermedad de Aizheimer pierde el sentido del
eolor y del disefio por lo gue se pondra ropa extrafia ¢ que no combina. Esto puede
ser muy frustrante para un ser queride, en paricular, ya que (sin duda al comienzo} la
verglienza es una emocién comiln y dolorosa experimentada por ¢ prestador de
asistencia. Es imporiante mantener el sentido det humor y perspectiva y aprender qué
bataillas vale 1a pena juchar y cudles es major abandonar.

Ei manejar y ef deambuiar. Tan promo se diagnostica ia Enfermedad de Aizheimer,
al paciente se le deberd prohibir el gue conduzca. Otro rasgo potencizimente
peligroso es la tendencia gue tienen los pacientes de la Enfermedad de Alzheimer de
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geamibuiar. En el momento en gue o paciente desarrolla esta tendencia, muchos -

prestadores de asistencia estiman que este es st momento de buscar hospicios para
ancianos u ofras instituciones protectoras para sus seres quericdos. Para los pacientes
que se quedan en la casa, deberan instalarse cerraduras afuera de la puerta, que el
prestador de asistencia pueda abrir ¥ no e pacierte. Se podrian instalar alarmas en
las salidas. Deberéd implementarse un programa de ejercicio diaro que ayude a
cansar fisicamente al paciente; un estudio reveld que caminar 30 minutos tres veces
al dia también mejora la comunicacién. Un programa ofrecido por la Alzheimer's
Asscciation le proporcicna al paciente un brazalete de identificacién con un nimero
800 (gratuito) de retorno de seguridad, etiquetas de ropa y un nimero de
identificacion. La informacién personal y meédica acerca del paciente y los numeros de
teléfono criticog se almacenan en una base de datos central. Si se descubre que un
paciente esta perdido, debera llamarse a la policia primero. Después, el prestador de
asistencia llama a Safe Return {retorne seguro) y les da ef numero de identificacion
del paciente y cualquier informacion apropiada, Entonces se envia una glerta a los

organismos de ejecucién de leyes a través de toda la nacion.

La sexualidad. En muchos casos, el paciente de la Enfermedad de Alzheimer puede
tornarse desinhibido sexualmente; al mismo fiempo, el deterioro fisico del paciente y
la capacidad cada vez peor de reconccer al ednyuge como un individuo conocido y
amado puede hacer la actividad sexual aterradora y repugnante para el conyuge
prestador de asistencia. Otres pacientes pueden perder e interés en el sexo. Silos
asunfos sexuales son un problema, deberan tratarse abietamente con el meédico ¥ se
deberan encontrar maneras de mantener €l afecto fisico no sexual que puede darles

consuelo tanto al paciente como al conyuge.

Perturbacion del suefio. Los pacientes con la Enfermedad de Alzhemer
exparimenian comonmente trastornos en los ciclos del suefio/despertar. Un nuevo
esfudio indica que la exposicion a ta luz artificial mas brillante que lo normatl durante el
dia puede reponer estos ciclos y prevenir el extravio/deambular nocturne y Ia falta de
suefic. Este tratamiento no es efectivo para lgs pacientes impedidos visualmente.
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Aungue el prestador de asistencia tenga los recursos para maniener a los pacientes
de la Enfermedad de Aizheimer eén la casa durante las stapas posiericres de la
enfermedad, la ayuda externa sigue siendo esencial Es importante- gue los
presiadores de asistencia reciban orientacidon y apoyo para efios mismos también. Un
estudio reciente reveld gue cuando los prestadares de asistencia tomaron parte en
programas de consejeria ¥ apoyo, la institucionalizacion del paciente era retardada
por un afic. Los pacientes de la Enfermedad de Alzheimer necesitan 24 horas de
atencién diaria.

La incontinencia. La incontinencia de un paciente con la Enfermedad de Alzheimer
es pof lo general devastadora para el prestador de asistencia y una razén principal
por la que muchcs prestadores de asistencia deciden buscar hospicios para ancianos
cuandc e paciente zlcanza esta etapa. Cuande el pacienie empieza & mostrar
sefales de incontinencia, ¢! médico deberd asegurarse de gue ésta no es causada
por una infeccidén. La incontinencia urinaria puede controlarse por algun tiempo
tratando de vigilar las veces en que se toma liquido, se alimenta y se orina. Una vez
que se ha establecido un horario, el prestador de asistencia puede prever jos
episodios de incontinencia ¥ conseguir que et paciente vaya al bafio antes de que

Qculran.

La inmovilidad. A medida que la enfermedad progresa, las victimas de la
Enfermedad de Alzheimer s fornan inmdviles, olvidando literalmente cémo moverse.
Con el fiempo, desarrollaran una dependencia casi total a la silia de ruedas 0 a ja
cama. Las dlceras por decubito pueden ser un gran problema. Las sabanas deberan
mantenerse limpias, secas y sin residucs de alimentos. La piel del paciente debera
lavarse con frecuencia, secsrse completa y suavemente. y deberan aplicarse
humectantes. Al paciente se le debera mover cada dos horas, y los pies deberan
mantenérsele levantados con aimohadas © almohadifas. Deberan administrarse

ejercicios para las piemas vy los brazos para mantenerios flexibles.



Probiemas def comer. Lg pérdida de pesc v la incapacided gradug! de ingerir son
des problemas mayores relacionados en el paciente que padece 1a Enfermedad de
Alzheimer en etapa postericor. Al paciente puede alimentérsele a traves de una jeringa
de alimentacion, o el prestador de asistencia puede estimular [a accidon de masticar
empuianda suavemenie en el fondo del mentdn del paciente y en los labios. El
prestador de asistencia deberd cfrecerie al paciente alimentos de diferente
consistencia y sabor en caso de que el paciente pueda procesar una forma mejor que
la ofra. Ya que el atragantamientc es un peligro, el prestador de asistencia debera
aprender & administrar la maniobra de Heimlich, 1a cual puaden ensefiar en ta Cruz
Roja local. L2 deshidratacion también puede convertirse en un problema; es esencial
promover Ia ingestion de fiquido equivalente a ocho vasos de agua al dia. Debera

tomarse en cuenta gue el cafe y el té son diuréticos y agotan el liquide.

MANEJO DE LAS FASES DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

£l tiempo que le resta de vida a una victima de ia Enfermedad de Alzheimer es por lo
general reducido, aungue un paciente puede vivir entre tres a veinte afos después del
diagndstico. La fase final de ia enfermedad puede durar desde unos pocos meses
hasta varics afos, durante cuyo tiempo el paciente se vuelve cada vez mas inmovil vy
disfuncional. Los prestadores de asistencia deberan comprender las fases de esta
enfermedad para gyudar a determinar sus propias capacidades para fralar esta
enfermedad tan triste.

MEDICAMENTOS PARA LA DEPRESION Y LA IRRITABILIDAD
ta depresidn mayor con demencia que Ocurre en las personas ancianas puede ser
una sefial temnprana de la Enfermedad de Alzheimer; en {ales casos, ésta precede a la
Enfermedad de Alzheimer por dos afics 0 menos. Algunos expertos creen que esta
investigacian indica que la Enfermedad de Alzheimer puede retardarse tratands a
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esias personas con antidepresivos y uno de los medicamentos, como g! donepexzilc,
en la actuaiidad empleado para la Enfermedad de Alzheimer. Los antidepresivas
conoeidos como inhipidores de rezbsorcion de la sercionina selectiva (SSRY, por sus
siglas en Ingles) pueden ser particularmente eficaces en aliviar fa depresitn,
irritabilidad y la excitacion asociada con la Enfermedad de Alzheimer. Estos sintomas
y los sinfomas mas severos, incluyendo comperiamiento verbat o fisicamente agresivo
y o deambular, se han tratade tradicionalmente con medicamentos antipsicdticos
comg el hatoperidol (Haldol) y el antidepresivo desyrel (Trazodone); los medicamentos
antipsicdticos, sin embarge, pueden de hecho aumentar la demencia. los
antipsicoticos mas nuevos, como la risperidona (Zyprexa), pueden ser eficaces con
estos sintomas, y pueden no empeorar Iz demencia, aunque nc esta claro tedavia
cudles serda sus efectos sobre |a demencia misma.

ATENCION PARA EL PRESTADOR DE ASISTENCIA

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad parficularmente devastadora, ya que
ia familia del paciente por o general deber resistir dos pérdidas diferentes, en primer
lugar, & desaparicién de la personalidad que ellos conocen v, finaimente, la muerte de
la persona. La pena se experimenta dos veces. Nadie debera resistir tai agonia soio.
Pocas enfermedades afectan tanto a un paciente y 2 su familia, o por un periodc de
tiempo tan largo como la Enfermedad de Alzheimer.

Tratar con los pacientes de la Enfermedad de Alzheimer durante todo el curso de ia
enfermedad es agotador. No ha terminado el prestador de asistencia de lidiar con un
grupo de problemas cuando el empeoramierto del paciente crea problemas nueves y
mas intratables. A menudo, los mismoes prestadores de asistencia empiezan a mostrar
sefales de trastome mental o mala salud. La depresion, empatia, agotamiente, culpa
y la ira pueden crear caos para € individuo normalmente sano enfrentado con 1a
atencién de un ser querido que sufre de la Enfermedad de Alzheimer.
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A menudo, los nifios adultos se dan cuenta que fienen gue cuidar al padre sano asi
come al padre afectado por la Enfermedad de Alzheimer, en parlicular st en el
matrimonio el cényuge sanc dependia en exceso del otro. Varios libros v folletos
parecen asumir fa posesion de una salud mental y fuerza fisica casi sobrehumanas
por parie de ios prestadores de asistencia, Esto es raramente e} caso. Ei conyuge que
administra atencidn es por lo general anciano, 2 menude fragil. Los hijos tienden a ser
adultos y vivir lgjos

Formas de abuso, incluyendo descuido, atagues fisicos o emocionales y explotacion
financiera, son comunes con los pacientes que sufren de la Enfermedad de
Alzneimer. Aunque un 96% de los presiadores de asistencia enfrevistades en una
encuesta recalcan 1a necesidad de ayuda, solo el 2% de las famiiias afectadas por la
Enfermeadad de Alzheimer reciben servicios externes de apoyo. En algunos estados,
quarderias a bajo cosic para los pacientes con Enfermedad de Alzheimer ies permiten
a los prestadores de asistencia trabajar o sencilfamente tomar un descanso del
cuidado del paciente durante el curso de la semana. Programas de respiro también
existen en los que se toman a los pacientes ¢on 1a Enfermedad de Alzheimer durante
unoes pocos dias a la vez, pero su disponibilicad es en la actualidad muy limitada. Los
estudios estén encontrando gue ios miembros de ia famitia que reciben orientacidn y
apoyo pueden mantener al paciente en el hogar por muchc mas tiempo gque los
prestadores de asistencia que no reciben este apoye.
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2.9.2 SITUACIONES DE URGENCIA EN LOS PACIENTES CON LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y POSIBLES SOLUCIONES
!r' PROBLEMA ‘ SERVICIOS MEDIDAS
- L ASISTENCIALES __PREVENT!VAS B
i SITUACIONES DE URGENCIA QUE PUEDEN OCURRIR EN EL PACIENTE |
a) El paciente enferma: Médico especialista 0 | a) Servicios de urgencias |
fiebre, convulsicnes, | familiar, medidas de suficientes.
i infarto de miocardio‘i traslado y asistencia, Seguridad de que el
I% accidente | servicio de urgencias | paciente  esta bajoi
i cerebrovascular, hospitalaria. ! control médico.
| Detectar posibles
. ' factores de  resgo
HI | ambiental. |
mb) E! paciente se pone- Médico especialista o | b) Servicios de uvrgencia
| violento 0 con famtliar, servicio de suficientes, ;
agitacion urgencias Consultar 2l médice para
' incontrojable. nospiiaiarias;, puede la administracion de
requerirse lg  ayuda medicacidn adecuada y
l de la policia. que ésta esté disponible. |

Mantener el ambiente en

calma.
¢} El paciente ingiere Médico especialista 0 | ¢) Servicios de urgencias |
téxicos o cuerpos| familiar, centro de | suficientes.
axtrafios. toxicologia y servicios |! Guardar las sustancias

de

hospitalarios. ||

urgencias ]

toxicas en lugares !

cerados. i
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dy El

agredido  por  los

paciente  es |

Médico especiatista 0 | d)

familiar, servicios de |

cuidadores-suire urgencia
heridas. . hospitalarios,
; l aconsejar a los |
 cuidadores.
' &) Desorientacion, . Sociales-familia, ?éj
| pérdidadel paciente. |  amigos, vecings,
asistencia social,
| |§ policia; prensa, radio,
i telgvision. ;;
: i
|
| | |
' B paciente E[ Sodialesfamiia, |9
atracado. . amigos, poiicia, asi!
!. como  Servicios de?.
! \. proteccidn. I'
| |
| | H
f- |
: i i
| | |
|
H |
‘ |
_ |

g} Arreste o acusacion

de crimen.

[ e

i
I

Puede ser necesaria . g)

una intervencion legal
y educacional. !,

J

Servicios de urgencias
suficientes.

Dar consejo profesional
v/o soporte grupai antes
de que esto ocurra.

1

“Senvicios de t_lfgeﬁte_s_
suficientes. i
Elementos para la
identificacitn del
paciente. ;

Sistema ce alarmas ené
puertas.
No dejar al paciente solo.
Servicios de Urgencia
suficientes.
Consultar los derechos
del pacente a un I
especialisia.
No defar al paciente sin .
supervision.
No permifir que el

paciente  fleve  gran’
cantidgad de  dinerg,
cheques. tarjetas de |

crédito, elc.

i

Servicios de urgencia

suficientes.  Vigilancia \
estrecha del paciente en |
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{ d} Ef asilo irata de echar | Médico especialista ¢

al paciente por comporta | familiar, servicios de

|
| consuita para el

‘ cuidador, auditorias.

miento dificd.

I
L

|| d) Escoger minucicsamente |
\ los cuidados a fargo plazo |
i det pacients. "'
Facilitar personal calificado
| para el trabajo con pacien
§ tes afectos af Alzheimer.

! Mantener contactoconel
‘ personal; médicos, enferme

i ras, asistentes sociales.

[ SITUACIONES DE URGENCIA QUE NO
© INMEDIATA

REQUIEREN ACTUACION

| a) Bl pacienie deja de | Mé&dico especialista o
comer y beber,
i i asistencia medica.

| familiar u otra fuente de .

I'e) Servicios de urgencia

suficientes.

by El paciente se cae de | Medico especiaiista o

forma repetida. famiiiar u otra fuente de

asistencia médica,

c) Efectos secundarios | Médico especialista o
de la medicacién. famitiar u otra fuenie de

asistencia médica.

b} Servicios de urgencias:
suficientes.

4
¢) Servicios de  urgencis

suficientes. Conocer los

posibles efectos
secundarios de  las
madicaciones. '

Médico-sociales-médico

1 d) Situaciones de fatiga
j del cuidador. de familia, apoyo grupal

al individuo, descanso.

j d} Consejos profesional
i esyfo soporte grupal.
' Empleo de servicios

| de cuidados con el fin
t  dedar descansoc af

cuidador.
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el El cuidador no estéj Sociales-pianificacion [e} Regulacion de servi%?l
de acuerdo con dejar y consulta con el;; de descanso. Consejo
i 2 paciente en un medico de famiiia,_] profesional w/c soporte
i servicio de urgencia !l  servicios deg grupal.
hospitalaric. informacion. l
. Unidades de estancia .
I Sy N S—
f) El cuidader requiere Sociales-planificacion ;| /) Tener  dispuesio el]
intervencion social, centros acceso del paciente a los
' quirdrgica u | sociales ul centros de corta ;i
I hospitalizacion haspitaiarios de corta ' estancia. ]|
i programada. ‘ estancia.
| | |
. g El paciente muere v el Médico especialista o1 @} Disponer de «':lce;:)tacic'mi
i cuidador quiere que:@  familiar; dirigiree a los de l2 familia e
. s2 le realice {a: servicios de medicina informacién  de  los|
autopsia. legal. servicios forenses. I
| . L

2.10 INSTITUCIONALIZACION

El instifucionalizar a un enfermo es una decision a tomar por la familia, dependiendo
de las caracteristicas de cada niclec familiar v fa posicion del enfermo en el mismo.
En los paises superindustrializados, donde ios niclecs familiares son muy reducidos,
se tiende a institucionalizar al paciente, o al menos, se recurre a una variedad gama
de centros asistenciales disponibtes para el cuidade de ancianos y pacientes con DS.
la motivacién para tomar esta decision es de tipo funcionat y econdmico;
secundasiamente puede haber otras razones. Como norma es recomendable ingresar

al enfermo en un centro asistencial

76



2167 SERVICIOS DE ATENCION SCOCIOSANITARIA PARA PACIENTES

DEMENTES
SERVICIOS CARACTERISTICAS
{ Médicos o Diagnosticc y seguimientc médico, incluyendo |

prescripcion  medicamentosa y b tralamiento de
enfermedades incurrentes.

Valoracion del paciente

i

§

|

Evaluacion de! estado fisico, mental y emocional del |

individuo, comportamiento y soporte social.

Los cuidados médicos deben ser realizadas por una
enfermera dipifomada; incluyen la monitonzacion de
situaciones médicas agudas e inestables, supervision
de medicamentos, alimentacion parenterat y enteral y
servicivos de cuidado individualizado, tratamiento de

escaras y otras situaciones.

Tratamientos fisicos

Rehabilitacion realizada por un fisioterapeuta. *]

| Tarjeta ocupacional

L‘_»irig-ida a -Fﬁe—jar-‘ar" las capacidades funcionales,

llevada a cabo por un terapeuta ocupacional.

Cuidado personal

Asistencia de actividades basicas tales como lavarse,
vegtirse, levantarse de la cama, comer y uso del!

bafic.

' Asistencia social

: Ayuda en tareas relacionadas con la salud, como |
| medicacion, sjercicio y cuidado personal. :

Asistencia domeéstica

Servicios de mantenimiento de !a casa, tareas como
cocinar, fimpieza, lavade de

acompainar al paciente a consuitas médicas o a

ropa, compta,

cualquier ofro lugar.

| Mantenimiento

L.

| Reparaciones caseras y {rabajo de'jgainer'ié_. -

1
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[ Supervisidn

Vigitancia del entomo de!l individuo para mantener so |

seguridad.

Asmstenma pagada

Ef individuo que va a ta casa a realizar las|
supervisiones, cuidado personal y lareas socialss |

durante a ausencia del cuidador principal.

'Comidas de convivencia

Comidas reslizadas en un grupo que pueden aportar |
beneficios desde el punto de vista nutricional, social,
educacional y recreativo. :

" Comidas a domicilio

Teléfonos de urgencia

L
lSlstemas de respuesta a

Ii urgencias personales

| Llamadas teiefonicas regulares a los i individuos que !

iLas comidas se ffevan a las casas de aquelios
individuos incapaces de comprar o0 oocinar por $f
mismos.

| viven o estan frecueniemente solos. |

Sistemas telefanicos de aviso, empleados cuando el |
I

individuo que wvive solo esid en siluacién de |

emergencia y necesia ayuda' ll
i

%Transporte [Transporte de personas a centros asistenciales y
‘ otros lugares. |
Recreativos l Ejercicio fisico, ludoterapia, flestas, ceisbraciones y -

De salud mentai

f Actividad diaria del aduito

\ otras aclividades sociales recreativas.
 Valoracion psicosocial y consejos individuaies y |
| grupales para resolver problemas psicoldgicos yi
 emocionales det paciente y familiares. |
Programa de servicios médicos y sociales gue
lmcluyen la socializacién, actividades y supervision ll
\ llevadas a cabo fuera del ambiente deél paciente.

a Deascanso

| De cortos periodos de tiempo, dentro o fuera de los |

| servicios del paciente que aporten descanso temporal :_

. al cuidador principal. '
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j Cuidado dental |\tigiianc'la, diagnosticc y tratamientc de problemas |

‘ i dentales.

| Legales T T TAylda en materias tegales como  orentacion, |

proteccion, derechos, transferencia de valores.

Proteccion | Servicios de proteccion social y legal para prevenir, |

| gliminar o patiar los efectos de abusos o negligencias -
‘ fisicas y emocionales. '

Asesorias Asesoramiento  al  cliente,  identificacién vy |
! coordinacion de {os recursos comunitarios y vigilancia (
! continua de la adaptacion personal y provision de los ‘

i SEerVICIDS.

[ Informacion y urgencias - Aporte de informacion verbal o escrita sobre agenciz?s—!
comunitarias, servicios y fuentes adicionales de |
: dinero. ‘

' Servicios médicos_,_de enfermeria y scciales 'que
i ayuden a sobrellevar v aliviar al moribundo y a sus |

familiares. |[

2.10.2 SERVICIOS EXTERNOS

Liegara et momento en que el prestador de asistencia mas dedicado probablemente
necesite institucionalizar ai paciente con la Enfermedad de Atzheimer. Ese momento
se determinara no sole por la resistencia emocional del prestador de asistencia, sino
también por su fuerza y vigor fisice, ya gue un aduito con fa Enfermedad de Alzheimer
tipicamente adopta el comportamiento impredecible y no disciplinado de un nific muy
paquefic. Las consideraciones financieras en la bisqueda de un hospicio para
ancianos son vitales, pero igualmente importante es el tipo de atencion. Aungue fa
mitad de todos ios pacientes del hospicio para ancianos son viciimas de la
Enfermedad de Alzheimer, no todos jos hospicios para ancianos tienen programas -
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especificamente disesfiades para ellgs, Algunas instituciones pueden sostener que los
tienen, perc & menudo agrupan sencillamente a los pacientes sin ofreceries ningdn
tipo de programa especial. Si un prestador de asistencia logra encontrar una
instalacion gue offece buengs servicios, ésta podria estar ubicada lejos del hogar,
dificultando las visitas. El prestador de asistencia enionces debera decidir si vale la
pena una atencion superior en una institucion distante a expensas de ver al paciente
con menos frecuencia oiro asunto dolorosc. Un programa de hospicio, si esta
disponible, ofrece una opcidbn mas humanitaria y compasiva que el hospicio para
ancianos U hospital durante los meses finales de una enfermedad mental.
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{ii. METODOLOGIA
31 VARIABLES E INDICADORES

Variabte Independiente
Educacion de Enfermeria
Enfermedad de Alzheimer

indicadores

Tipo de educacién

Programas para educacian
Signos y sintomas principales
Conocimiento sobre le diagndstico
Deterioro

Cuidado del enfermo
Comunicacion

Participacién de enfermeria

Variable Dependiente
Familia

indicadores
Tipes
Costumbre
Religion
Mitos

Conacimienio sobre Alzheimer
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3.2 DEFMNICIONES OPERACIONALES

La familia es ef iugar natural donde nacemoes y nos desarroilamos, es el gje de a vida
de todo ser humano, ya que de elia cbienemos instrumentos para poder socializamos.

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cerebral progresiva que detericra las
funciones mentales de guien ‘as sufre, haciéndole perder la conciencia de si mismo,

su vida y sus propasitos, y convirtigndolo en un sufrimiento para su familia.

ta investigacidon médica-cientifica labora afancsamente en las causas de este
padecimiento v los medios para defenerlo; mientras tanto las personas enfsrmas vy
sus familiares sufren cotidiznamente sus consecuencias en espera de apoyo solidaric.

E! conocimiento de & enfermedad y de {as normas basicas para enfrentada,
constituyen una parte importante de aste apoyo.

3.3 TIPO Y DISEND DE INVESTIGACION

Tipo

El tipo de investigacién que se pretende realizar se considera diagndstico,
observacionat, ransversai y analitico.

Diagndstico: por que en esta investigacion se pretende conocer en forma amplia gue

es lo que esta sucediendo 2 la variable que es Ia familia.

Observacional: por que el grupo investigador se limitara a observar el fendmeno de
estudio sin modificar intencionatmente los resultados de la variable.

Transversal por que esta investigacidn se realiza en un periodo corto de tiempo.

Analitico: por que a través de la informacion que nios proporcionen los cuestionarios

podremos valorar que cantidad de informacién tienen los famiiares.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION, ELIMINACION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion los familiares de los ancianos que asisten al centro de Atencién
Diurna Francisco Espinosa Figueroa “Fundacién Alzheimer” alguien con quien confar
1.ALP de la ciudad de México v Querétaro; siendo estos foda aquella persona que

funja como cuidador mayor de 18 afos.

Los criterios de exclusion tode agquel familiar gue no se dedigue al cuidado del
paciente.

Criterios de efiminacion para todo aquel familiar o cuidador menor de 18 afies 0 que

se niegue a participar en la investigacion.

3.5 TECNICA E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Fichas de Trabajo
A través de las fichas se desarroilo el Marco Tedrico gue apoya el problema de ia

investigacion.

Ohservacion y Entrevista
A traveés de esta téchica se recopild las opiniones de la familia en torno a la atendidn
del paciente con Alzheimer asl mismo se recogieron 103 testimonios orales y escritas
de ia persona entrevistada.

Cuestionario
A traveés de este instrumento se recolectaron las opiniones del familiar en tormo a la

variable estudiada.



V. INSTRUMENTACION ESTADISTICA

1. UNIVERSQ, POBLACION Y MUESTRA
Et Universo lo constituyen el 100% de Ia poblacidn sujeta de estudio, es decir, los
famitiares de ios ancianos gue asisten al Centre de Atencién [iurna Francisco
Espinosa Figueroa “Fundacion Alzheimer” alguien con quien contar LAP de la ciudad

de México y Querétaro, que en su totalidad son alrededor de 30 familiares.

L a poblacion son exclusivamente aquelios familiares maycres de 18 afios asi como €l

cuidador primario.
2. PROCESAMIENTO DE DATOS

Se hard mediante el recuento, captura y clasificacidn, utifizando las tarjetas simples

de concentracion a fin de eiaborar los cuadros y ias gréfica
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4. CUADROS Y GRAFICAS.

EDAD DE LOS PACIENTES CON ALZHEIMER 1998

'OPCIONES

NEEEEN

o F(x) %

a) 40 o menos afios 1 333

1b) 41 - 50 afos 3 1

'c) 51— 60 afos 6 20 _
[d) 61 0 mas afios | 20 66.66

| Total : 30 100

Fuente: Fichas de identificacion de pacientes de ia fundacion
Alzheimer, Alguien con quien contari. A. P. en 1998.
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EDAD DE LOS PACIENTES CON ALZHEIMER 1998

a) 40 0 menos afios b} 41 - 50 afios ¢y 51 - 80 aios d) 61 0 mas afios

Fuente: Fichas de identificacitn de pacienies de la fundacion Alzheimer,
Alguien con Quien Contar |. A. P. En 1998




SEXO DE LOS PACIENTES CON ALZHEIMER

\OPCIONES 1 S % .
.2) Femenino e 18 , 63.33 }
| b) Masculino 11 i' 36.67 :
[Total 30 100 |

Fuente: Fichas de identificacién de pacientes de la fundacion
Alzheimer, Alguien con quien contar b A. P. en 1298,
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SEXO DE LOS PACIENTES CON ALZHEIMER

a) Femenino b) Masculino

Fuente: Fichas de identificacion de pacientes de la fundacion Alzheimer,
Alguien con Quien Contar 1. A. P. En 1898




Pregunta No. 1 QUE SE ENTIENDE POR LA ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER
lopcioNEs T Py
Bilocwa o i~ o 1
b} Es la disminucion \ 23 76.67

| progresiva de pensar, |

|aprender, razonaf que |
conduce a una i
reduccion de

i capacidad para

cudarse o dirgirse. Jo

1 C) Es fa incapacidad

| para recordar las i ;

fcosas y perdida de ‘ | i

]

@ovimiento. E
30 100 ]

| Total
Fuente: Cuestionarios aplicados a los cuidadores, en fa Fundacion
Alzheimer, Alguien con Quien Contar en 1998,




80 .
70 |
60 1
5O |7
a0l

30

207 .
104"
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Pregunta No. 1 QUE SE ENTIENDE POR LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

b) Es la disminucion

a) Locura ¢} Es la incapacidad

Fuente: Cuestionarios aplicados a los cuidadores en la fundacion Alzheimer,
Alguien con Quien Contar |. A. P. en 1998,




Pregunta No.2

CONQCIMIENTO SOBRE LA EDAD EN QUE SE
PRESENTA LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

[OPCIONES , F(x) i % |
il a) 20 — 30 1 ‘ 3.34 {
'b) 40— 40 5 16.66
¢) 65 o mas 1 18 ' 60 1
1d) no sé 5 20 ‘4

30 100 _Jl:

Total

!
|

Fuente: ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 2 CONOCIMIENTO SOBRE LA EDAD EN QUE SE PRESENTA LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

76

;

B0 1 -

50 -

40 | F(x)' "’
L [B% [

30 T_ e e e o

0 J A

10 |

0

2)20-30 b)40-60 c)65 0 méas d)No sé

Fuente: Ibidem cuadro No. 1



Pregunta No. 3 PRINCIPALES SINTOMAS OBSERVADOS EN EL

PACIENTE
QCPCIONES F {x) % ;
a) Pensamiento 18 60 !
abstracto afectado. |
b} Dificuftad para 13 4333
| definir palabras. 5
¢} Capacidad de juicio 18 ? 60
.afectado. ) | ‘. .
1d} Alteracion de 15 50 ;
llenguaje. . | R
le) Pérdida de 20 6666 |
memoria o
-f) disminucién de 12 40 :
g) Presion arterial 3 ; 10 ;
elevada. i ] |
h) Doior abdominal | 1 ' 3.33 \
frecuente. 5 |
|i} Agudeza visual 5 16.66 :
: disminuida. | i
j} anorexia. | o
k) Doior de cabeza. 3 10 ﬁ_
1) Insomnio. 12 40 —l
R _— — ] - |
| Total 30 |
|

Fuente: tbidem cuadre No. 1
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Pregunta No.3 PRINCIPALES SINTOMAS OBSERVADOS EN EL
PACIENTE

' Cla) Pensamienta
' &b Dificultad

f {1¢c) Capacidad

| Ty Alteracion

| | me) Pérdida

| 13f) Disminucién

| Bg) Presion .

' k) Dolor
@i} Agudeza

83j) Anorexia ':

“Ok) Dolor de Cabeza .

: ) Insomnic

95

Fuente: ibidem gréfica No.1



Pregunta No.4 CONOCIMIENTO SOBRE EL DIAGNOSTICC DE LA

ENFERMEDAD
OPCIONES | F( %
'3} Biopsia : 2 6.67 ’!
{postmortem. ! _
b} Evaluacion I 0 0 ]
| neuropsicolégica | | o ] |
¢} Diagndstico 1 | 3.33 |
|neurolégico _ ]
| d) Diagnéstico clinico. 4 1' 13.33 |
'e) Todas fas | 19 i 63.33 |
jaﬂtgricies ~ i __1__ i
if) No sé. 4 | 1333 ll
| Total 30 i 100 l
N | i

Fuente: tbidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 4 CONOCIMIENTO SOBRE EL DIAGNOSTICO

a) Biopsia

DE LA ENFERMEDAD

b} Evaluacion ¢) Diagnostico N, d) Diagnéstico C.

Fuente: Ibidem grafica No. 1

e) Todas f)No sé




Pregunta No. 5 ETAPA EN LA QUE SE ENCUENTRAN LOS
PACIENTES DE ALZHEIMER

|QPCIONES i F (x)

x®

a) Es guidnomo solo | 15

se fe olvidan hechos

reclentes. Vo
b) Dificultad en el 12

ihabla, se le dificulta |

| comunicarse. |

N
&

(&)
[

|

|¢) Depende totaimente : 3
‘de alguien para |
| resolver necesidades, :
| Inmovilizacion.

-
o

| Total 30

Fuente: Ibidem cuadro No, 1

N
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Pregunta No. 5 ETAPA EN LA QUE SE ENCUENTRAN LOS
PACGIENTES CON ALZHEIMER

o

W A

a) Auténomao b} Dificuitad

Fuente: Ibidem grafica No. 1
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-Pregunta No.6 ENFERMEDADES MAS COMUNES EN PACIENTE

CON ALZHEIMER

[OPCIONES F {x) % ]
a) Diarreas 4 13.33

b) Gastritis 2 6.68

¢} Infecciones 14 45.66

respiratorias ;
d} Infecciones 7 23.33 ’
(digestivas “
g} Caidas 14 ) 46 .66

f) incontinencia 12 ' ; “ 40 T
Urinaria y fecal !

g) Problemas para 11 i 35.66
:caminar
ih) No sé 5 16.66

Total 30 100 !
| _

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 8 ENFERMEDADES MAS COMUNES EN PACIENTES CON

ALZHEIMER

_mo.,& A Bieuun

.I 21ouaU02U] {3

I SeUOIIBIU] (P

100

101

Fuente: Ibidem cuadro No. 1



Pregunta No. 7 REACCIONES MAS COMUNES EN PACIENTES
CON ALZHEIMER

OPCIONES o F () -, %
a) Alegria 3 10

3 Aaresionss - 3 i ”'25'6?**"—«)
repenting i |

f) Tristeza i 7 23.33 !

oy Ansiedad ~ e 5573 —

h} Celos 4 13.33

i) oo s T

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No.7 REACCIONES MAS COMUNES EN PACIENTES

CON ALZHEIMER

= ) Tristeza

1
O
2
o]
: 2
| - E
: . o
_ + ) Comportamiento ¢
repentino 2
S 8
: _ o
i : =
“ .m &
. i =
) _ ¥
=) =) o) =) -
m m ) (O] ™ - ©
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Pregunta No.8 CONOCIMIENTOS SOBRE REACCIONES

CATASTROFICAS
OPCIONES | Fp_ [ % ]
a)Si 12 40
Total | 30 ' 100 '“

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 8 CONOCIMIENTOS SOBREREACCIONES
CATASTROFICAS

60 ¢
50
40

™

¥

i

. i

é_
20 ; A i
*

L g e vy

Y
L]

1 D ’ )“{

a) Si b) No

Fuente: lbidem gréfica No. 1
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Pregunta No.9  ACTITUD DEL CUIDADOR ANTE UNA REACCION

Total 30

CATASTROFICA

oPcioNEs [ TE@ ] %
a)Gritarle, sujetarlo, | 4 1 13.33
tranquilizarlo. ; !
'b) Reducir al minimo ! 23 76.67
el estrés, alejar al ]
paciente tranquilo y |,
sin prisa, sacarlo a | i.
pasear. | _
c) No sé 3 10 "
1

100 }

|

!

i | |

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 9 ACTITUD DEL CUIDADOR ANTE UNA REACCION
CATASTROFICA

E3
X
:
H
i
+

80

|
|
I
|
T
|
I
I
|
|
i
i
i
|

60

40

Y
T v T T S TR et R N g

P iy 3 S

a) Gritarie b) Reducir

c) No sé

Fuente: |bidem grafica No. 1



Pregunta No.10 EL BIENESTAR DEL ENFERMO DEPENDE DEL
BIENESTAR DEL CUIDADOR

[OPCIONES F (x) B ]
') S 27 | 90 ]
iL b) NG ' 3 { I
Total T 30 ' 1 100 :

el

Fuente: [bidem cuadro Nao. 1
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PREGUNTA No.10 EL. BIENESTAR DEL ENFERMOQ DEPENDE DEL BIENESTAR DEL
CUIDADOR

90- -
80 LT
700

60

.Da) Si
{@b) Noj

601




Pregunta No.11 ESTADO DE ANIMO QUE MAS PERDURA EN EL

CUIDADOR

o Sode g
;:E)_can_san_czd—_" - 15 - 1:_ - 57“—'“_1
iéﬁﬁs‘?ezé_ ' : o 6 i 20 _—l
)T | B —

; e) Resentimiento : - "—!3_ T
é_j&mor d“__f_ Y w‘[ 5667
@) Terrura T T T e —E'_ 53.33 ' a
;j hy Compasién _h_ 7 _l 23.33 7
L i} N D L L

!. ] Cu_lpa__ - i. . i o JE N o - '
TT”o_tal % % 100 o

Fuente: thidem cuadro No. t
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ESTADO DE ANIMO QUE MAS PERDURA

N EL CUIDADOR

E

Pregunta No. 11

i) Culpa

wiaiy hy Compasion

mu.ﬂmﬂ::_‘m

¢ f) Amor

: { &) Resentimiento

Fuente: tbidem gréfica No. 1
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£ a) Soledad
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Pregunta No.12 HORAS DE ATENCION QUE BRINDA UN
CUIDADOR AL PACIENTE CON ALZHEIMER

e N ._0;'0 :

OPCIONES ' F(Q._
ia) 1~ 3 Horas 9 30

fc) Més de 6 Horas | 15 ; 50

100

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 12 HORAS DE ATENCION QUE BRINDA UN
CUIDADOR AL PACIENTE CON ALZHEIMER

50 d
40 |- :

30

20 i~ —
o | 3 _
o b e T e =
a} 1 -3 horas b) 4 - 6 horas c} Mas de 6 Horas

Fuente: Ibidern gréfica No. 1




Pregunta No.13 PERSONAS CON LAS QUE MAS SE RELACIONA
EL PACIENTE CON ALZHEIMER CUANDO

ASISTE A REUNIONES SOCIALES.

OPCIONES 1 F (x) %
a) Cuidador. 3 10
b) Familiares, amigos 25 83.33
¥ VEcinos. :

c) Con nadie. 2 6.67
Total 30 100

Fuente: thidem cuadro No. 1
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100
80
60
40

20

Pregunta No. 13 PERSONAS CON LAS QUE MAS SE
RELACIONA EL PACIENTE CON ALZHEIMER CUANDO
ASISTE AREUNIONES SOCIALES.

a) Cuidador b) Familiares c} Con nadie

Fuente: thidem grafica No. 1



Pregunta No.14 ACTIVIDADES QUE REALIZA EL PACIENTE CON

ALZHAIMER
OPCIONES i F(x) %
a} Tiende sucama. ! 3 10 |
| |
ib) Barre. i 5 16 67 |
Lo o ;
¢) Ayuda a la 4 13.33 X
preparacian de . |
alimentos l. ]
d)} No quiere participar. | 8 20
e) No permitimos que | 12 40 f
{haga nada. '. '
Total 30 100

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 14 ACTIVIDADES QUE RELIZA FL. PACIENTE CON
ALZHEIMER

a) Tiende

b) Barre c) Ayuda d) No quiere ) No permitimos

Fuente: lbidem grafica No. 1




Pregunta No.15 ES CUIDADOR PRIMARIO

[OPCIONES ) F (x) %
a) Si [ 19 63.33
[b) No | 11 36.67
| | e |

| f 30 100

‘ ¢) Total

Fuente: thidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 15 ES CUIDADOR PRIMARIO

60 |-

40 |-

Fuente: lbidem gréfica No. 1
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Pregunta No.16 SE CONSIDERA APTC PARA CUIDAR A SU
FAMILIAR CON ALZHEIMER

| OPCIONES F (x) % ]
|3) §i 15 50
n L
ib) No 15 50 ;'
iTotal 30 100 _]

Fuente: thidem cuadro No. 1
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Pregunta No, 16 SE CONSIDERA APTO PARA CUIDAR A

SU FAMILIAR CON ALZHEIMER

B Ll e I e L I I

50

<IV R

20

3

S S SR

—
o
AN

Fuente: Ibidem grafica No. 1
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Pregunta No.17 CONTROL MEDICO

'OPCIONES F_ %
|a) Cada mes. 8 | 26.67
'b) Cada 6 meses. | 2 l B.67
! |
ic) Solo cuandoio | 18 ! 63.33
|necesita. ) r' ]
!‘d) Se niega a ir. & 1 | 3.33
Total \ 36 100

I

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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a) Cada mes

L LR e B WS s £ e Lo 1p ol o

Pregunta No. 17 CONTROL MEDICO

b} Cada 6 mese ¢) Sélo cuando

Fuente: tbidem gréfica No. 1

d) Se niega




Pregunta No.18 IMPORTANCIA DE UNA BUENA ALIMENTACION

[OPCIONES [ F_ T %
‘a) Para que se F 3 i 10
!encuentre mas fuerte.

; |

todos los nutrientes
gue SON Necesarios
|evitando asi la pérdida
. de peso y alguna
enfermedad causada
ipordesnutricion. 1
¢} Para que se
[encuentre sano.

.

Total \ 30 ” 100

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 18 IMPORTANCIA DE UNA BUENA
ALIMENTACION

T A I S €5 S S ATL 4 A0y b A g SR £ ALK ST G TR TS s g s e
r'ﬂr..
80 1
i - .
./""1
60
ST - — e o ———
-~
E
40 i
. - -
4

a) Mas fuerte

¢) Mas sano

b) Para proparcionarle

Fuente: ibidem gréafica No. 1



Pregunia No.19 FRECUENCIA DEL BANC DEL PACIENTE

OPCIONES F () % -
ta) Diario. 11 36.67 !
‘ |
b) Cada 3er. Dia. 12 40 |
i c)Cadasemana. | 3 10 T
'd) Serehlsa. - 4 1333 *—.
L _ _— |
| Total 30 100 |

|

Fuente: bidem cuadro No. 1
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a) Diario

Pregunta No.19

ERS—Y |

PACIENTE.

b} Cada 3er dia ¢) Cada semana

Fuente: ihidem gréfica No. 1

FRECUENCIA DEL BANO EN EL

d) Se rehusa




Pregunta No.2D IMPORTANCIA DE MANTENER EN MOVIMIENTO

AL PACIENTE

[OPCIONES [ F(0 %

a) Lo mantiene 4 ' 13.33
tranquilo.

. [ i

b} El gjercicio lo ayuda | 21 T 70
'a tener mejor
scirculacion y .

disminuye el riesgo de
confracturarse. | S ) _—
‘c) Lo mantiene activo, | 5 16.67
Total | 30 w0
| | L

Fuente: lbidem cuadre No. 1
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Pregunta No.20 IMPORTANCIA DE MANTENER EN
MOVIMIENTO AL PACIENTE

SN TmmA L bk L U AWTRS s ae s W EE e T S et D Ml et ST SRRSHEES 0T G AL T KRG et Teen 1 e ap s a i

a) Tranguilo b) Ejercicio ¢) Activo

Fuente: Ibidem grafica No. 1




Pregunta No.21 MOTIVACION DEL PACIENTE

"OPCIONES ! F [ %

%La} Escuchar milsica. ] 4 | 13.33

: i

; i |

'b) Ayudar a colorear. | 4 | 13.33

| [

: c) Recortar. ] 2 ‘[ 8.67
Lo - : _

'd) Convivencia con ia | 19 N 63.33
familia. | i -
‘e) Mantener al ; 1 ' 3.33

' paciente aislado. i L o
) Sujstario para evitar : 0 0
lunaerisis.

Total 30 100
O S

Fuente: tbidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 21 MOTIVACION DEL PACIENTE

a) Escuchar

b} Ayudar

c) Recortar  d) Convivenicia e) Mantener ) Sujetarlo

Fuente: ibidem gréafica No. 1
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Pregunia No.22 ACTITUD DEL CUIDADOR CUANDO EL PACIENTE
SUFRE UNA CAIDA.

—_——

oPCIONES T R 1 %
a) Levantarlo y llevario f 18 , 60 1
' a un hugar seguro, ; |
b} Mantener la calma. i 19 B 63.33 |
1C) observar si se ha | 18 53.33
 lastimado J
d} Evitar un J 4 13.33
comportamiento ]
repentino. [ N
[e} Liamar al médico. 3 | 10
' (
) Desesperarse { o j -
(W S - i -
_ 1.

.-

Fuente: ibidem cuadro No. 1
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! : : | f) Desesperarse

5. ) Llamar al
médico
é | d)Evitarun
g | comporiamiento
< : repentino
4
=

¢} Observar st
| se ha lastimado

! b) Mantener la
| caima

, a) Levantarlo y
llevario a un
lugar seguro.

Pregunta No. 22. ACTITUD DEL CUIDADOR CUANDO EL PACIENTE SUFRE

133

Ibidem grafica No, 1

Fuente:



Pregunta No.23 QUE HACER RPARA QUE EL PACIENTE DUERMA

'OPCIONES i F (x) %

a) Administrar algin | 4 13.33
medicamento. _ _1
b) Mantenerlo activo | 16 53.33
tedoeldia. 1 ]
¢) No permitir que 8 20 ‘
duermaduranteeidia. | _ .
|d) Lo acompaia a 3 10 !
Hugares de distraccion. |
\e) No hacerle caso. 1 333
j _ i
| Total 30 100 i

Fuente: ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No. 23 QUE HACER PARA QUE EL PACIENTE
DUERMA

a) Administrar  b) Mantenerlo  ¢) No permitir  d) .o acompafia  e) No hacerle

Fuente: Ibidem gréfica No. 1
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Pregunta No.24 APOYO QUE RECIBE LA FAMILIA PARA ATENDER
AL PACIENTE

 OPCIONES TR ] % 0
a) Terapia psicolégica. ‘ 2 _If 8.67

b) Grupos de apoyo. | 11 | 3667 |
; ! j —_ |
%c} Centro divino. [ 9 [ 30

L | —

id) Consuita a su | 6 [ 20

'medico. N i

1e) Ninguno. l 2 l 6.87

T ] @ TR

Fuente: Ibidem cuadro No. 1

136



Faas

Pregunia No. 24 APOYO QUE RECIBE LA FAMILIA
PARA ATENDER AL PACIENTE

40

30

20

10

a) Terapia b} Grupos ¢} Centros d) Consulta e} Ninguno

Fuente: 1bidem grafica No. 1



Pregunta No.25 PERSONA QUE CUIDA AL PACIENTE EN EL

DOMICILIO

OPCIONES [ F T Ty ]

a) Ayudante 6 20 [

domestica. |

b} Cuidador. [T 4 13.33

Jc) Enfermera. i 2 6.67 |

R S | B

d) Familiares a, 18 'E 82.33 |

Total — T T T3 f 100 |
!

I !

Fuente: Ibidem cuadro No. 1
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Pregunta No.25 PERSONA QUE CUIDA Al PACIENTE EN
EL DOMICILIO

a) Ayudante b) Cuidador ¢) Enfermera d) Familiares

Fuente: Ibidern grafica No. 4




Pregunta No. 26 HA CAMBIADO SU VIDA DESDE QUE SU
FAMILIAR SUFRE ALZHEIMER

OPCIONES T FX)_ qf: %
2) Si | 27 | 90 1
| ]
.b) No ! 3 10 i
_ | |
Total - 30 - 0
L I | N

Fuente: Ibidem cuadro No.1
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Pregunta No. 26.

HA CAMBIADO SU VIDA DESDE QUE SU FAMILIAR SUFRE
ALZHEIMER

b
i
[ - e e e e oo - —
1
i
I

aFe |

Fuente: ibidem grafica No. 1



VI INTERPRETACION DE RESUL TADOS

Ei 66% de los pacientes que se encuentran en la fundacién Alzheimer tienen §1 o
mas afios de edad, mientras que ef 20% entre los 51 v los 60 afios de edad. T factor
de riesge mas evidente para la presentacion de la demencia tipo Alzheimer es ia
edad, estudios epidemiologicos internacionales documentan un claro incremento en
sit incidencia asociado a la edad.

De acuerdo al censo general de poblacion v vivienda de 1990 en ndmero absoluic de
sujetos de B0 y mas afos fue de 4,988,158, dicho grupo tiene un indice de
crecimiente del 24% lo que se traduce en un rapido crecimiento, gque en
aproximadamente en 50 afics cast |2 cuarta parte de ia poblacién en nuestro pajs seré
mayor de 80 afios de edad.

El 63% de las personas que presenian la enfermedad de Alzheimer, pertenece al
sexo femenino, mienfras que el 27% al sexo masculino. En México a partir de la
sequnda mitad de este siglo, la esperanza de vida se duplicd, asi actualmente la
expectativa de vida al nacer en México es de 72 anos para las mujeres y 68 para los
hombres. Por lo que podriamos decir que el sexo de ios pacientes que presentan ia
enfermedad de Alzheimer, no es precisamente el factor de tiesgo, sinc que a2 causa
de que se presente mas en el sexo femenino esta relacienado mas bien con la

esperanza de vida.

En cuanto a o que se enfiende por enfermedad de Alzheimer, el 76% respondieron
que es la disminucion progresiva de la capacidad de pensar, aprender, razonar que
conduce a una reduccion de la capacidad para cuidarse o dirigirse. Las personas
encuesiadas tienen idea de lo que es la enfermedad de Alzheimer, esto se debe a
que en el primer contacto con la instifucion se tes proporciona crientacion acerca de la
enfermedad, consideraros que se debe ampliar por otros medios la informacidn para
educar de manera mas eficaz a la familia y cuidadores.
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Ef 60% de las personas encuesiadas respondieron que la enfermedad se presenta a
partir de los B85 afics de edad.  Podriamos decir que la mayoria de ios famiiares
respondit adecuadamente debido & gue su paciente se encuentra en dicho range de
edad.

E! 60% de los pacientes presentan los sintomas asociados con la enfermedad de
Alzheimer, come: pensamiento absiracto afectado, capacidad de juicio, pérdida de
memoria, alteracién en el lenguaje, dificlitad para definir palabras. E! impacto de 1a
enfermedad depende, en gran parte, de ¢cdmo era antes la personalidad del pacients,
la condicion fisica, estilo de vida.  Cada uno vivira el progreso de ia enfermedad en

forma distinta.

El 63% de los familiares conocen diversos estudios para diagnosticar ia enfermedad
de Alzheimer. El conocimienta sohee el diagnéstico tiene relacion con el confacto
directo de los examenes clinicos que se ie han practicado a la persona que presenta
la enfermedad de Alzheimer, el cua! es sometido a una evaluacion detaliadz, ya que
el diagndstico se realiza por exclusién, por lo tanfo el meédico que estd a cargo del

paciente crienta al familiar.

En le que se refiere a las elapas de 1a enfermedad el 50% de los pacientes que se
encuentiran en la fundacion Alzheimer estan en la primera etapa. La enfermedad se
ha dividide en etapas, las cuales sirven como guia del avance de fa demencia, esto
nos permite estar alertas a problemas potenciales y asi poder planificar las

necesidades fuluras.

En lo que se refiere a las enfermedades con mayor incidencia entre los pacientes con
Alzheimer, se encuentra en un 46% las infecciones respiratorias, las caidas y 'os
problemas para caminar. Dichas enfermedades estan relacionadas principaimente
con el deterioro fisico que provoca la enfermedad vy ia edad de ios pacientes ya que
en los ancianos el factor de riesgo para presentar dichas enfermedades es muy alto.
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£1 53% de pacientes con enfermedad de Alzheimer presenta ansiedad. el 33% de
encjc y el 26% comportamienio repentino y agresiones.  Estas reacciones estan
relacionadas principalmente con los cambios de personalidad, pérdida de control
social y discemimiento, perdida de habilidad para sxpresarse, pérdida de habiiidad
para entender 1as acciones y habilidades de ofros, por fo tanto el paciente, al sentirse
imitado experimenta dichas actitudes, 1as cuales afectan 1a rutina diaria del mismo.

El 60% de las personas encuestadas desconoce el termine de reaccion catasiréfica.
La mayoria de los familiares que conviven con una persona que presenta la
enfermedad de Alzheimer a pesar de que desconace a definicidon de diche térmirno,

en la practica los pacienies presentan reacciones catasiréficas con frecuencia.

El 76% de las personas encuestadas achia de manera correcta ante una reaccién
catastrofica. Esto se debe posiblemente a que el cuidador o familiar a través de la
cofivivengia diaria con €l paciente, adquiete expsriencias gque funcionan en el

momento necesatio.

Ei 90% de las personas encuestadas considera gue €l bienestar det enfermo depende
del bienestar del cuidader. Se ha observado que la persona con enfermedad de
Alzheimer percibe el estado de animo del familiar o cuidader, este se refleja de
manera imporiante en el paciente. Por ejemplo st el cuidador se encuentra

angustiado ¢ estresade &5 posible que el enfermo reaccione de la misma manera.

Con respecto al estado de animo que mas perdura en el cuidador al convivie con &l
paciente el 56% de las persconas encuestadas siente amor por ef enfermo, el 53%
ternura v el 50% cansancio, La enfermedad de Alzheimer produce cambios
amocionzales en la familia vy en el culdador, el estrés que provoca el cuidar a una
persona con este tipo de demencia es enorme.  Es impentante que la perscna que
estd a cargo del paciente busque ayuda profesional, para manejar de manera
adecuada el estrés, el cansancio y todos los sentimientps que nos provoca & cuidar a

una persona con demencia.
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Ei 50% de los cuidadores convive mas de 6 horas diarias con ei pacientz, s esencia!
gue el cuidador ienga tiempo para si mismo.  Esto le permitiré convivir con oiras
personas, disfrutar de sus pasatiempos favoritos y lo mas mportanie divertirse. Si fa
persona que estd a cargo del enfermo necesita mas tiempo para descansar debe
buscar a una persona que cuide temporalmente del paciente.

El 83% de los pacientes con Alzheimer conviven con familiares, amigos y vecinos, at
asistir a reuniones familiares. Al inferactuar con otros miembros de la sociedad la
persona con enfermedad de Alzheimer se siente aceplada, es imporiante recalcar que
el paciente sigue siendo un ser social por io tanto, no es conveniente mantenerio
aistado, ya que al no recibir estimule del enfarne sociat ef dateriara figico se puede

acelerar.

Al 40% de los pacientes no se les permite realizar actividades de la vida diaria en g
hogar. Algunas aclividades de la vida diariz pueden elevar &l sentido de dignidad vy
autoestima de la persona, dandole un proposito y un significado a la vida. El
cuidador debe identificar las actividades que son del agrado del paciente y ser flexible

en la planificacion de las mismas.

El 83% De las personas encuestadas pertenecen al grupo de cuidadores primarios.
Es importante que el cuidador primaric acepte ayuda de los miembres de la familia y
no iteve la carga uno solo.  Si alglin miembro de Ja famiiia no estd ayudando porgue
desconoce la enfermedad puede ser Otii llamar & una reunion familiar para hablar de

los cuidados que se deben proporcionar al paciente.

El 530% de los famitiares se sienten aptos para cuidar al paciente con Alzheimer
mientras qua el 50% no.  Para brindar atencidén de calidad a una persona dque
presente demencia tipo Alzheimer, el cuidador debe aprender a disefiar estrategias
determinadas gue ayuden a controlar situaciones dificiles, esto se puede adquirir en
Grupos de autoayuda, en donde 108 Cuidadores tienen la apartunidad de comparti sus
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experisncias, 1o cual permite tener un copocimiento mas amplio, para la solucion de

problemas que se presenten en la vida cofidiana.

El 63% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer no asiste periddicamente al
médico. Esto provoca que el paciente lleve un mas control de enfermedades propias
de la edad, lo cuai deteriora el estado fisico del mismo, incapacitandelo de manera
mas rapida que en pacientes que llevan un adecuado conirol de dichas

enfermedades.

El 76% de los familiares cohoce la importancia de proporcionar una adecuada
alimentacion al paciente con Alzheimer, aunque el familiar debe recibir arlentacion
para encontrar soluciones a 10s problemas fisicos que impiden al familiar proporcionar
una buena alimeniacidn ai paciente en la Ultima etapa de la enfermedad, ios

prablemas mas importantes son: dificuitad para masticar y deglutir.

El 40% de los pacientes de! centro diurno se bana cada tercer dia. Se observa que
existe descuide en la higiene personal del paciente, lo que causa problemas
infecciosos en el mismo, aungue se debe tomar en cuenta el estado de salud del
paciente, pues en algunos casos esto ayuda a mantener las habilidades fisicas y

mentales de! paciente por mas tiempo.

El 63% de los pacientes es motivado con la convivencia familiar. Para estimular a ia
persona con enfermedad de Alzheimer, el cuidador al conocer al paciente planifica las
actividades tomando en cuenta jas gue son de! agrado del paciente, asi mismo debe

adaptarlas segdn el nivel de autonomia y las respuestas de éste.

Ei 63% de las personas encuesiadas actia de manera adecuada cuando el paciente
suffe una caida.  Los pacientes con Alzheimer tienen un alge riesgo de sufrir caidas
por que se presentan problemas para caminar como: |2 pérdida del equilibrie, o ia

incapacidad para identificar lugares peligrosos.
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El 53% de las personas encuestadas mantienen activo al paciente durante e dia para
que éste duerma por las noches. Uno de los problemas gque sg presenta en el
paciente con Alzheimer es que se encuer;tra des ubicade en flempo y espacio, por o
que invierte el reloj bicldgico vy el paciente duerme durante el dia v por la noche
deambula. Esle problema es el que mas desgasta a la familia, pues al presentarse
alteraciones en el descanse y sueho al pasar el tiempo se presentar problemas de
salud con la familia.

Ei 38% de los familiares recibe ayuda al asistir a8 grupos de apoyo. Es muy importante
gue la familia busque ayuda profesional, para canoccer todo lo referente a la
enfermedad, a los cuidados que se deben proporcionar at paciente, y por Ultimo cémo
cuidarse uno mismo.  Esto permitird una mejor convivencia entre la familia v la

persona con la enfermedad Alzheimer.

El 63% de los familiares asume el papel de cuidador primario. El cuidador primarioc es
la persona que se hace responsable de la atencion, supervision y vigilancia del
enfermo, se observo que la mayoria de los familiares que realizan el papel de
cuidador primaric dentr¢ de la fundacion Alzheimer, siempre manifestaron un gran
interés por recibir informacién sobre la enfermedad, con la finglidad de tfener

herramientas sdlidas para brindar atencién de calidad al pacients en el hogar.

El 90% de las personas encuestadas manifiestan que su vida ha cambiadoe desde que
su familiar ha enfermado. Los problemas que afectan al paciente influyen en la
dinamica familiar, ya que muchas veces hay cambios de rol, o gue provoca
desacuerdo y discusiones en la familiz, otros problemas gue generan gran tensién es

el cuidade del paciente. y el factor econdmico.

147



¥i. CONCLUSION

La magnitud ¥ ia gravedad de la enfermedad de Alzheimer impone 1a aglutinacidn de
esfuerzo por parte de los diversos seciores sociales para hacer frente a la carga tanto
moral come ecendnica que representa el ingrementa del ndmero de personas que

estan y estaran en riesgo de desarrollo esta enfermedad.

La vejez aunada a iz pérdida progresiva a irreversible de las funciones cerebrales
superiores propias del ser humane, refleian en si la gravedad de este tipo de
pacientes. Si aln mas, se toma en consideracion el grado de minusvalida y
discapacidad que sufren estas personas, en el gue progresivaments van requiriendo
de mayares cuidados para su sobrevivencia con calidad, y adicionalmente, se
considera una medida de oche afios de sobre vida 2 partir e que son diagnhosticados,
scbresaliendo los elevados requerimientos familiares, sociales y econdmicos que son

exigidos para ta atencion de enfermos con Alzheimer.

En Méxics, al igual que o resto del mundo, 1a mortalidad por demencias ha cobrado
importancia en los (ittmos afios. Es interesante mencionar que hace 20 afios se
registraban menos de 40 defunciones al afic en todo el pals por esta causa, v en la
actualidad se registran airededor de 800. Este incremento lo podemos interpretar de

dos maneras.

1.- Como una tendencia ascendente real pues existe un incremento en la incidencia

de la enfermedad y por tanto se refleja en incremento en el nimero de defunciones.

2.- Se {rata de un cambio artificial en ia tendencia, pues los criterios diagndsticos de
han modificado vy en la actualidad, en el momento de Henar un certificado de
defuncién, se piensa mas en la demencia como causa que acompafia a la muerte.
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El paciente de Alzheimer requiere de cuidados continuos, atencion constante y 8ptyo
emacional de su familia, al mismo tlempo, también necesita proteccion y ayuda al

volverse cada vez mas dependiente.

Es importante gue la persona encargada del cuidade del paciente, complemenie su
aiencién con diversas terapias, come la asistencia de un profesional de la salud
menial y/o médico pueda prescribir medicamentos adecuados cuando el enfermo
sufra slgln trastorno de tipo emocional

Et apoyo de enfermeras, psicoterapeutas, médicos y miembros de la familia es
indispensable.

Para cuidar paciente, los encargados de elio también deben aceptar la confusion, el
temor, la frustracion, la irz v la vergilenza que pueda asaltarlos. Con fristeza se
observa la lenta desaparicion de fas caracteristicas que hacian (nica la personalidad
de un ser amado, asi mismo se stenten culpables por no poder hacer més por &l

Al igua! que la profesion médica estd timitada por sus conocimientos, los encargatios
de la afencion dei enfermo también se encuentran limitados en su capacidad sobre

cué es lo que puede ofrecer, razonablemente al paciente de Alzheimer.

Nuestro consgjo como prestadores del servicio de salud es, en primera insiancia
educacion principalmente a; Médico, erfermeras, Cuidadores, Familia ya que en

conunto daremos una mejor calidad vida alf paciente.

En segundo lugar buscar grupoes de apoyo principaimente la familia ya que es muy
difict aceptar que alguien querido tenga esta enfermedad, saber que no estan soios
es importante v mas {0 es =] hecho de conocer gue cuenian con alguien gue lcs
antienda, ya ques son personas quée puedan Hegar a vivir experiancias similares,

dandose as! intercambio de ideas y de igual manera alternativas de selucion.
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Tercero y mas importante el autocuidado, ya que el manejo de este tipo de pacientes
es desgastante pudiéndonos ocasionar problemas {ales como: depresion, angustia,
desesperacion, sentimientos de culpa, etc. Salir de la rutina para el paciente puede
ser catastrofico, en cambio para la persona encargada de su cuidado es benéfico ya

que permite el descanso fisico como mental.

Come las enfermedades demenciales llegan a ser tan engafiosas aln para las
personas cercanas & enfermo, &3 sumamente importante efectuar una evolucion
psicoldgica para conocer la condicidn mental de la persona y tener bases para

planear en forma realista sy situacion futura.
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Vil RECOMENDACIONES

o Elcongcimignto de la enfermedad ayuda a dar una mejor calidad de vida.

« Coneccer centros de ayuda para pacienies con la enfermedad Alzheimer.

s [l diagnostico oportuno en las primeras etapas de la enfermedad pueden ayudar a

retrasar un deterioro de evolucion rapida.

= La estimulacion es fundamental en este tipo de pacientes, ya que si no se revierte

el dafio, puede ser controlable por algin fiempo,
o El conirol médico, en las patologias propias del envejecimientc no da la
operiunidad de detectar si atguna de ellas pugde ser condicionante para aigun tpo

de demencia.

« Reaslizar cursos de capaciacion para familiares de pacientes con la enfermedad

Alzheimer, siendo esta informacién lo maés actualizada posible.

¢ Sensibilizar 2 la poblacion en general para a2 aceptacion de este lipc de

enfermedad.

« Educar a iz familia en et cuidado personal del paciente.

« Actualizacion de! persocnal hospitalario (médico, enfermeras, psicsiogos) pare la

adecuada atencién del paciente.
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= iLa alimeniacién es fundamental para icdo organismo vivo, en el ancianc sus
necesidades nutricionales se modifican, y si aunamos que es un paciente con
Alzheimer; considerando lz etapa en la que se encuentre, la alimentacién es
diferente. Por ello, el apove de un nufriclogo en las instituciones encargadas del

cuidado de las personas es indispensable.
= Asislir a terapias de apoyo para el cuidador y 1a familia.

FUNDACION ALZHEIMER “ALGUIEN CON QUIEN CONTAR”
Division del Norte No. 1044,

Col. Narvarte, México D.F

Tels: 575 8323 575 8320
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YHLANEXC.

EDUCACION QUE PROPORCIONA ENFERMERIA AL FAMILIAR DEL PACIENTE
CON ALZHEIMER

Objetivo: Conocer si la familia cuenta con fa informacién basica para el manejo del

paciente con la enfermedad de Aizheimer.

Lea cuidadosamente cada una de las preguntas y selecciones ef inciso que usted

considere correcto, algunas de elias tienen mas de una sola respuesia . Gracias.

Nombre del paciente:
Edad del paciente:
Ocupacion anterior:

1. Qué entiende por ia enfermedad de Alzheimer?

a. locura

b. Es la disminucién progresiva de la capacidad de pensar, aprender,
razonar, que conduce a una reduccion de la capacidad para cuidarse ©
dirigirse.

¢. Es la incapacidad para recordar las cosas y perdida de movimiento

2 ¢Sabe usted a que edad se puede presentar la enfermedad de Alzheimer?
20-30 afios

A0-50 afios

65 o mas

o 0o e

no sé
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3 Mencione que sintomas ha obsarvado que se presentan en su paciente

™o a0 oo

- o«

).

k.

Pensamiento abstracto afectado
Dificultad para definir palabras
Capacidad de juicio afectado
Alteraciones del lenguaje
Perdida de memaria
Disminucion de pesa

Presion arterial elevada

Dolor abdominal frecuenie
Disminucion de la agudeza visual
Faita de apefito

Dolor de cabeza

Insomnig

m. Oividos

4 ;Sabe usted como se diagnostica la enfermedad de Alzheimer?

® o 0 T P

Biopsia postmortem

Evaluagion neuropsicoldgica

Diagnastico neurclogica

Diagnostico clinico (Tomografia, resonancia, etc.)

Todas las antericres

5. i En que etapa considera que se encuentra su paciente?

a

b.

c.

Es audonomo, solo se le olvidan hechos recientes
Dificuliad en el habta, no sabe cambiarse, se le dificulta comunicarse

Depende totalmente de alguien esta inmovilizado
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6. ¢ Cuales considers usied gue son las enfermedades mas comunes gque se

presentan en los pacientes con Alzhaimer?

Diarreas

Gastritis

Infecciones respiratorias
Infecciones digestivas

Caidas

I SR RS

incontinencia Urinaria v fecal

Problemas para caminar

7@

No sé

7. ¢ Cuadles son las reacciones que mas cominmente presentan los pacientes

con Alzheimer?

Alegria

Tranguilidad

Emogion

Agresiones
Comportamiento repentino
Tristeza

Ansiedad

Celos

T e S0 a0 g

No sé

8. ; Sabe usted que es una reaccidn catastrofica?

a Si
b. No
Especifique:
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B. ¢ Que debe hacer cuando el padiente hienge un comportamiento repentino?

Gritarle

Sujetario

Hablarle tranquilo
Tratar de tranguilizario

Reducir al minimo ¢l esirés

-0 a0 o p

Algjar al paciente con calma, tranguilidad y sin prisa

Sacarlo a pasear

3|

10 ¢ Cree usted que el bienestar del enfermo depende det bienestar de usted?

a S
b. No

Especifique.

11. ¢ Cudl es el estado de animo que mas e dura al estar con su paciente?

Soledad
Cansancio
Tristeza

ira
Resentimiento
Amor

Ternura

T me o p oo

Compasion

Culpa
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12. { Cuantas horas convive con su paciente?

a. 1-3horas

t. 4-5 horas
c. Mas de 6 horas

13. ;Con quién convive el paciente?

a. Cuidadaor
b. Familia, amigos, vecinos

c. Con nadie

14, ; Qué aclividades realiza el paciente en su casa?

a. Tiende sucame

p. Barre

c Ayuda z la preparacion de los alimentes
d. No quiere participar

e. No permitimos gue haga nada

15, Es usted cuidador primario {entendiendo por ella la persona que se encarga
directamente de su atencién)?

a Si
b. No
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1€. ;,Se considera usted apto para cuidar 2 su paciente?
a. Si
b Ne
Especifique:

17. £Con gue regultandad lleva usted al paciente al médico?

Cada mes

=g

Cada 6 meses
Solo cuando lo necesita

a o

Seniegaair

18. ¢, Por que es importante que su paciente tenga una buena alimentacion?

a. Para que se encuentre mas fuerte
h. Para proporcionarle todos los nutrientes que son necesarios evitando asi
la perdida de peso y slguna enfermedad causada por desnutricion

c. Para que se encuentre sano
19. ¢, Con que regularidad bana a su paciente?
a. Diario
b. Cada tercer dia
¢. Cada semana
d. Serehusa

2. Mantener en movimiento ai paciente es importante porgue:

a. Lo mantiene franguilo
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b. El ejercicio le ayuda a tener mejor circulacion y disminuye ei riesgo de

c.

contraciurarse
Para mantenerlo active

21.,, Camo considera usted gue debe ser motivado su paciente?

o

a0 T ow

Escuchar musica

Ayudarlo a colorear

Recortar

Convivencia con los demas miembros de ja familia

Mantener at paciente aislado

Sujetaric para evitar una cnsis

22,5, Qué debe hacer si su pacente se cag?

~ e oo e T o

Levantario v llevarlo a un lugar segure
Mantener a2 calma

Observar ¢i se ha lastimado

Evitar un comportamiento repentino
Liamar al médico

Desesperarse

23 4, Qué hace usted para que ef paciente duerma por la noche?

® R o T D

Ministrarie aigun medicamento
Mantenerio activo durante el dia

No permitirle gue duerma durante el dia
.o acompana & lugares de distraccidn
No hacerle caso
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